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ПРЕДИСЛОВИЕ 
Острая травиа сердца и кровеносных сосудов является 
одной из актуальных проблем современной хирургии. Не­
смотря на многовековую историю повреждений интенсив­
ное леченйе данного вида травмы стало возможным толь­
ко с развитием хирургии и анестезиологии. За последние 
тридцать лет достигнуты значительнью успехи в лечении 
повреждений сердца и кровеносных сосудов. 
Необходимо отметить, что острая травма сердца и со­
судов в связи с их тяжестью, сложностью и трагическими 
последствиями имеют особое значение. Важность и труд­
ность этого раздела хирургии состоит в том, что, поми­
мо сложности научных аспектов решения этой проблемы, 
существует много чисто практических вопросов оказания 
неотложной помощи при экстренной патологии сердца и 
сосудов. Однако несмотря на активизацию исследователь­
ской работы, открытие крупных кардиоваскулярных цент­
ров и подготовку специалистов, проблема ранений сердца 
и сосудов требует дальнейшего изучения. 
Частота повреждений сердца при травме груди состав­
ляет 28-42 % (закрытые — 20-30 %, ранения — 8-12 %), 
а частота повреждений сердца из всех видов травмы — 
25-30 %. Повреждения сосудов в мирное время встреча­
ются редко и составляют 0,2-2,3 % всех механических 
травм. В связи с улучшением диагностики, достижениями 
догоспитального периода лечения и немедленной эвакуаци­
ей пострадавших в лечебнью учреждения в последние годы 
выживаемость после травмы сердца и сосудов увеличива­
ется. 
Совершенно иное положение занимают огнестрельные 
ранения сердца и кровеносных сосудов. С усовершенство­
ванием огнестрельного оружия процент ранений сосудов 
во время военных столкновений нарастает. При примене­
нии современного высокоскоростного малокалиберного ог­
нестрельного оружия не исключается возникновение мас­
сового потока раненых с тяжелыми сочетанными и множе-
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ственньши повреждениями сердца и кровеносных сосудов в 
медицинские учреждения, требующтш оказания спещали-
зированной медицинской помопщ этому контингенту боль­
ных. Анализ боевых повреждений в войнах XX столетия 
показывает, что частота огнестрельных ранений сердца и 
сосудов возросла и составляет в локальных войнах послед­
него 
десятилетия 4-5,5 % (сердца — 1-1,5 %, сосудов — 
3-5 %) в структуре санитарных потерь. 
Успех лечения этих раненых во многом зависит от сро­
ков хирургического лечения и, в первую очередь, от орга­
низации оказания хирургической помохци в мирное и во­
енное время, от оснащения лечебных учреждений специ­
альным оборудованием, медикаментами и от квалификгщии 
врачей по кардиоангиохирургии. 
Военно-медицинская служба бывшего Советского Сою­
за во второй мировой войне имела определенный успех в 
лечении ранений сердца, сосудов, заключаюпщйся в луч­
шей организации оказания первой помолщ, эвакуации ра­
неных и повышении активности хирургов. Благодаря вне­
дрению в практику новых принципов хирургической так­
тики стало возможным улучшить исходы лечения данной 
категории раненых. 
"Продолжая лпсолу П.А. Герцена, — писал Б.В. Пе­
тровский [1975], — мы приобрели большой опыт в хирургии 
сосудов: во время Великой Отечественной войны 1941-1945 
гг. лечили более 800 раненых с повреждениями крупных 
кров<гносных сосудов; в послевоеннью годы — 5000 повре­
ждений сосудов и аневризм; наконец, последние серии 20-
летних наблюдений — более 4000 операций при различных 
заболеваниях и травмах сосудов". 
За послевоенные годы действительно произошли боль-
лше изменения в хирургии сердца и сосудов в мирное вре­
мя. Липп> незначительное число хирургов имеет опыт лече­
ния современных огнестрельных ранений сердца и сосудов 
в военное время. В основу данной книги положен опыт ле­
чения боевых огнестрельных ранений сердца и магистраль­
ных 
сосудов конечностей у 270 пациентов в Афганистане 
В годы необъявленной войны в этой стране. Автор благо­
дарит своих коллег Г.А. Аксир, B.C. Баринова, М. Мусса, 
Э.А. Нечаева, М.А. Ромаки, В.В. Румянцева, Х.А. Сайд, 
Ш. Сарвари, Сухейла Седдик, А. Т)ггян, А.К. Тутохел, 
Б.В. Шашкова за самоотверженный труд в лечении ране­
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ных и за помощь в научной переработке огромного числа 
клинических наблюдений. 
Данная работа не претендует на полное изложение 
поднятых в ней вопросов. Основная ее задача заключается 
в том, чтобы показать клинические аспекты хирургии огне-
срельцых ранений сердца и сосудов конечностей и помочь 
хирургам ориентироваться в этой области. Автор будет 





Лечение ранений сердца остается еще нерешенный во­
просом в экстренной хирургии, хотя в последние годы воз­
можности оказания хирургической помощи пострадавпшм 
с ранениями сердца значительно возросли благодаря тех­
ническому усовершенствованию операционных, выделению 
кардиохирургии как самостоятельного отдела хирургии. 
Из технических средств, позволивших значительно улуч­
шить исходы операций на сердце, следует отметить, прежде 
всего, возможность оперировать на сухом сердце, аппара­
туру мониторного наблюдения за сердечной деятельностью 
и гемодинамикой, дефибрилляторы 
и многие другие совре­
менные достижения науки и техники. 
Но выделение такого отдела хирургии не означает, что 
общие хирурги не должны знать основ неотложной хирур­
гии сердца. К сожалению, при ранениях сердца события 
часто развиваются драматично и нет возможности доста­
вить пострадавшего в специализированное лечебное учре­
ждение. Шов раны сердца в этих случаях вьшужден на­
кладывать общий хирург, а зачастую — и молодой хирург, 
ни разу не видевший такой операции. Это подтверждает и 
О.Л. Радевич с сотр. [1990]. 
Ранения сердца относятся к самым тяжелым поврежде­
ниям, но не считаются фатально смертельными, хотя ле­
тальность остается высокой. 
В связи с улучшением диагностики и ускорением эва­
куации раненых в грудь в лечебньве учреждения число ра­
неных в сердце имеет тенденцию увеличиваться, особен­
но в развитых странах. В мирное время ранения серд­
ца составляют 8-18,8 % всех проникающих ранений груди 
[Shoemaker W.S. et ai., 1970; Комаров Б.Д. и сотр., 1972; 
Ёгиазарян В.Ф. и сотр., 1983; Овчинников В.А. и сотр.. 
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1986; Mandal A.K., Oparah S.S., 1989]. В военное вреия 
относительное число раненых в сердце значительно ниже 
(1-1,5 %, по данный Бисенкова Л.Н. и сотр., 1989 и др.), 
 . . обычно сопровождающее ранение кровотечение часто 
приводит к смерти на поле боя. Даже в мирных условиях 
после операции по поводу огнестрельных ранений сердца 
летальность составляет 40 % [Washington В. et ai., 1985]. 
В структуре ранений сердца огнестрельные занимают 
примерно 25-30 % [Джанелидзе, Ю.Ю., 1927; Trinkle J.K. 
et ai., 1979; Ivatuiy R.R. et ai., 1986] или 56 % [Бисенков 
Л.Н. и сотр., 1989], а по нашим данным, огнестрельные по­
вреждения составили 
80 % из всех боевых ранений сердца. 
Принимая во внимание высокую летальность (в догос­
питальном периоде при повреждении сердца — 40-80 % и 
после операции — 20-40 % всех случаев ранений) [Егиа-
зарян В.Ф. и сотр., 1983; Овчинников В.А. и сотр., 1986; 
Mandel А.К., Oparah S.S., 1989], особенно при огнестрель­
ных ранениях [Symbas P.N. et ai., 1976; Astaw Т., Arbulu 
А., 1977; Lodi R. et ai., 1979; Л.А. Роостар, 1987], стано­
вится понятным внимание по отношению к каждому случаю 
ранения, помогающее обобщить накопленный опыт с целью 
разработки хирургической тактики у данной категории ра­
неных. 
Из истории медицины следует, что HoUerius (1498-
1562) впервые указал на фатальную неизбежность при ра­
нениях сердца [Fischer G., 1868]. В XVII столетии Cabrio-
1апш установил излеченньк ранения сердца у повешенных 
в 1604 г. [Cabrol В. Alghabet Anatomic. Lyon. P.Rigaud, 
1614]. Несмотря на то, что Morgagni считается первым, кто 
описал тагшонаду сердца, еще за 100 лет до него это было 
описано J. Шо1апш [1657]. J. Riolanus рекомендовал при 
этом выполнять трепанацию rpyAHHbL Однако точка зре­
ния Galen (II век) — ранения сердца являются фатально 
смертельньши — существовала до XX столетия. В 1834 г. 
известный хирург G. Dupuytren писал, что ранения сердца 
всегда смертельны. 
В 1868 г. G. Fischer установил, что не 
все раны сердца являются смертельными, примерно 10 % 
больных с ранениями сердца выживали. Хирург Наполео­
на Larrey успешно применял дренирование перикарда при 
ранениях сердца. М.Н. Block [1882] успешно ушивал раны 
сердца у экспериментальных животных. В это же время 
великий венский хирург Т. Billroth сказал: "Хирург, ко­
2 
9 
торый попытается упшть рану сердца, потеряет уважение 
своих коллег". Но в 1895 г. на XI Международном ме­
дицинском конгрессе в Риме Del Vecchio демонстрировал 
применение шовного лечения раны сердца у собак. 
9 сентября 1896 г. немецкий хирург L. Rehn из 
Франкфурта-на-Майне впервью ушил ножевую проникаю­
щую рану (размером 1,5 см) правого желудочка сердца. 
Несмотря на развите эмпиемы плервы больной выздоровел. 
В 1897 г. А.Г. Бодрез в России ушил огнестрельную рану 
сердца. В 1903 г. в Тарту Zuege топ Maateufiel впервые в 
мире произвел успелЕНое удаление пули из ш«тщьт сердца. 
Таким образом, хирургическим лечением ранений сердца 
началась эра кардиохирургии. 
Собранная статистика ранений сердца в начале XIX 
века свидетельствует о высокой летальности (60-65 %) 
[Blatcbford J.W., Anderson R.W., 1985]. 
В 1926 г. C.S.Beck написал свою классическую рабо­
ту о технике ушивания ран сердца. В 1927 г. Ю.Ю.Джэг 
нелидзе пубзшкует "Раны сердца и их хирургическое 
лечение", ставшую настольной книгой хирурга. К 1927г. 
Ю.Ю.Джанелидзе собрал даншле о 535 операциях по по­
воду ранений сердца. Летальность при лечении ранений 
сердца в 1890г. составляла 70 %, а в 1927г. — уже 49,2%. 
Параллельно с развитием оперативного лечения все 
чаще стали применять консервативный подход в лечеЕши 
ранений сердца. В 1943 г. А. Blalock и М.М. Ravitch 
[1943] подтвердили консервативную тактику лечения ране­
ний сердца 
в случаях, когда не имеется активного крово­
течения через рану груди или в полость груди. А. Blalock 
и М.М. Ravitch применяли следующую тактику: 1) аспи­
рацию крови из перикарда через костоксифоидный угол; 
2) при необходимости — повторение аспирации; 3) при во­
зобновлении кровотечения — выполнение кардиорафии. 
Наиболее часто повреждается левый или правый желу­
дочек, реже другие отделы сердца. В больпшнстве случаев 
ранения сердца сопровождаются повреждением легких и 
плевры с развитием гемопневмоторакса, реже вьшвляются 
раны диафрагмы, печени, желудка, селезенки, кишечника 
и др. Внеплевральнью изолированнью ранения встречаются 
значительно реже. 
Особенно тяжелью расстройства сердечной деятельно­
сти возникают при повреждении коронарных артерий, про­
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водящей систешЈ, клапанов сердца, перегородок, сухо­
жильных хорд и сосочковых мышц. Поэтому хирург дол­
жен четко ориентироваться в топографической анатомии 
сердца, знать физиологические особенности различных его 
отделов. 
Определенный практический интерес представляют так 
называемые "опасные" зоны сердца. Это прежде всего ре­
флексогенные зоны в сердце и перикарде, а также локаг 
лизации узлов проводящей системы сердца. Перечислим 
те опасные зоны, повреждение которых отличается плохим 
прогнозом для пострадавших: 
1. Синусно-предсердный, или синусный узел (описан­
ный в 1906 г. Кисом и Флекоы), является основным генера­
тором импульсов сердечных сокращений. Клетки синусно-
предсердного узла человека — импульсы возбуждения с 
частотой 60-80 имп./мин. 
2. Атрио-вентрикулярный узел располагается в правом 
фиброзном треугольнике у передневерхней части устья си­
нуса полых вен. Его клетки генерируют импульсы частотой 
40-50 имп./мин. 
3. От атрио-вентрикулярного узла отходит пучок Ги-
са, который проникает через правый фиброзный треуголь­
ник в перепончатую часть межжелудочковой перегородки, 
разделяясь у верхнего края ее мышечной части на левую 
и правую ножки. Клетки пучка Гиса генерируют частоту 
30-40 имп./мин., а волокна Пуркинье — 20 имп./мин. 
В обычных условиях автоматия всех участков прово­
дящей системы подавляется частыми импульсами, посту-
паюпщми из синусового узла в случаях его поражения, в 
том числе и травматического. Водителем ритма становит­
ся иерархически ниже расположенный отдел проводящей 
системы сердца. 
Описаны также добавочные проводящие тракты — пуч­
ки Кента, Джеймса, волокна Майхема, которые макроско­
пически не определяются, а выявлены электрофизиологи-
ческими методами исследования. 
4. Коронарный или венечный синус, рефлексогенная 
роль которого доказана в исследованиях И.П. Бисенкова 
в 1964 г. 
5. Задняя поверхность сердца, ранения которой также 
являются прогностически неблагоприятными. 
2* 
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6. Паравазальные нервные сплетения крупных ветвей 
коронарных сосудов — нисходящей ветви и огибающей ве­
тви левой коронарной артерии, правая коронарная арте­
рия. 
7. Нервнью стволики, подходящие к сердцу у медиаль­
ной стенки верхней полой вены, спереди и сзади вос­
ходящей части аорты, между аортой и легочным стволом, 
позади, слева и справа от легочного ствола. 
8. Правое и левое ушко, имеющие обильные нервные 
сплетения. 
Повреждения сердца в этих зонах приводят к вы­
раженным расстройствам ритма и проводимости вплоть до 
фибрилляции 
желудочков и полной поперечной блокады 
сердца с последующей асистолией. Естественно, что не 
все повреждения груди требуют торакотомии и вообще хи­
рургического вмешательства. 
Фактически перед врачом стоят два основных вопроса: 
1. Как выявить повреждение сердца, требующее хирур­
гического, вмешательства? 
2. Как выполнить хирургические операции, которые 
спасут жизнь пострадавшему? 
Судьба пострадавшего в основном зависит от объема 
поврежденного миокарда и быстроты скопления крови в по­
лости перикарда, а также от общего объема кровопотери. 
1.2. Общие сведения о ранениях сердца 
Ранения сердца в большинстве случаев единичные. 
При ранениях сердца повреждается и перикард. Изоли­
рованные ранения перикарда наблюдаются редко. Однако 
М.В. Гринев и сотр. [1989] сообпщли о 29 повреждениях 
перикарда в структуре ранений сердца. По обобщенным 
данным Е. Derra [1955], ранения сердца сопровождались 
повреждениями плевры в 70-95 %, легких — в 17-42 %, 
диафрагмы — в 5-10 % и органов брюшной полости, почек 
и спинного мозга — в 5 % случаев. Частота сочетанных 
ранений сердца остается высокой и в настоящее время, как 
сообщают В.И. Булынин и сотр. [1989]. По нашим данным, 
во всех случаях было обнаружено повреждение легкого, в 
31,6 % наблюдался торакоабдоминальный характер ране­
ния. 
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Огнестрельные ранения сердца могут быть прони­
кающими и не проникающими в камеры сердца. Про­
никающие делятся на слепые и сквоэнью. Особенно 
тяжело протекают проникающие сквозные ранения, соп­
ровождающиеся высокой летальностью. Кроме того, раз-
лвгаают ранения по отношению к повреждению полостей 
сердца. Согласно данным мирного времени, из 108 боль­
ных у 39 было отмечено повреждение левого и у 27 — пра­
вого желудочков, у 16 — правого и у 9 — левого предсер­
дия; изолированные ранения перикарда были у 17 [Вагнер 
Б.А., 1981]. По материалам Института скорой ПОМОЈЦИ ИМ. 
Ю.Ю. Джанелидзе в Санкт-Петербурге, повреждения лево­
го желудочка составляли 44 %, правого — 36,5 %, правого 
предсердия — 6,4 % и левого — 3,8 %, а множественные 
ранения встречались в 11 % случаев. Согласно данным 
Ch. Moreno et ai. [1986], ранения сердца локализовались: 
в правом предсердии — 28 %, в левом — 33 %, в правом 
желудочке — 51 % и в левом — 24 %. 
Локализация проникающих 
огнестрельных ранений сердца 
изолированные ранения 17 
Билатеральные ранения 2 
Многокамерное ранение 1 
Рис. 1. 
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Из налшх 20 раненых повреждения левого желудочка 
выявлены у 6, правого — у 3, левого предсердия — у 2 
и правого — у 6 человек, у 1 были повреждены оба пред­
сердия и левый желудочек и у 2 — оба предсердия (рис. 
1). Пулевые ранения наблюдались у 16, осколочные — у 4 
раненых. Обращает на себя внимание время, прошедшее от 
момента ранения до госпитализахщи больных: только у 8 
пострадавших оно составило первью 4 часа, а у 10 раненых 
— более 24 часов (табл. 1). Поздним поступлением можно 
объяснить то, почему контингент с повреждениями сердца 
незначительный: на предыдущих этапах медицинской эва­
куации определенное число раненных в сердце умирало. 
Таблица 1  
Догоспнкальиый период у раненных а сердце 
Догоспитальный 
период в часах 
Число 
раненых 




Более 24 10 
Всего; 20 
1.3. Клиника и диагностика ранений сердца 
Клиническая картина при ранениях сердца разнооб­
разна, что вызывает затруднения при постановке диагноза. 
Ф.Х. Кутушев с сотр. [1989] сообщил, что у 20 % постра­
давших диагноз ранения сердца до операции не был постав­
лен. Поэтому в сомнительных случаях применяется эхо-
кардиография и/или катетеризация сердца [Mattox R.L. et 
ai., 1985]. 
Из всех признаков ранения сердца наибольшее значе­
ние имеет триада симптомов: 1) наличие раны или ране­
вого канала в проекции сердца, 2) острая кровопотеря и 
3) тампонада сердца. 
Еще И.И. Греков [1904] определил область возможного 
ранения сердца. Ю.Ю. Джанелидзе [1927] приводит свою 
"опасную" зону локализации наружных ран, находящую­
ся между границами: верхняя — второе ребро, нижняя — 
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восьмое ребро, левая — подмышечная линия и правая — 
сосковая линия. Ю.В. Желтовский и сотр. [1985] наблюдаг 
ли в 93,3 % случаев расположение раны в пределах проек­
ции сердца. Следует иметь в виду и то обстоятельство, что 
при огнестрельных ранениях входные и выходные раны не 
всегда локализуются в области сердца, тем более когда ра­
нение вызывается "кувыркающимися" пулями современого 
оружия. Поэтому определяющее значение имеет локализзг 
ция раневого канала, а не наличие раны в "опасной" зоне. 
Миг наблюдали раненых с проникающими билатеральными 
повреждениями и торакоабдоминальными ранениями, у ко­
торых 
раневой канал должен был проходить через сердце, 
но во время операции нам не удалось обнаружить даже 
повреждения перикарда, тем более сердца. Следует все же 
отметить, что вероятность ранения сердца увеличивается с 
приближением наружных ран к проекции сердца. 
При первом знакомстве с раненым обнаруживаются 
признаки кровотечения. Он жалуется на общую слабость, 
головокружение, боли в груди, недостаток воздуха. Цен-
тилмтт диагностическими признаками являются бледность 
кожного покрова и цианотичность. Лицо покрыто J IHIIKIITM 
потом. Часть больных находится в обморочном или полу­
обморочном состоянии. Внутриплевральное кровотечение 
может достигать 2-2,5 литра и более. При наличии отк­
рытой раны отмечается наружное кровотечение. Пульс у 
таких раненых определяется только на магистральных ар­
териях. Артериальное давление ниже 70 мм. рт. ст. У 
некоторых наблюдаются боли и в животе. 
Все наши раненые находились в тяжелом общем со­
стоянии, вызванном острой кровопотерей. У 12 больных 
был выявлен большой закрытый гемоторакс, у 8 — откры­
тый гемоторакс. Наличие гемоторакса свидетельствовало о 
внутригрудном кровотечении и являлось объективным при­
знаком кровопотери. 
По данным Н.Н. Малиновского и соавт. [1980], в GO­
TO % случаев ранений выявляется тампонада сердца. Раз­
витию таьшонады способствует закупорка раны перикарда 
сгустком крови. Скопление крови из раны сердца в по­
лости перикарда ведет к сдавлению сердца вплоть до его 
остановки. Б. Rose [1884] обратил внимание на угрозу для 
жизни при нарастающем гемоперикарде. Он же ввел тер­
мин "тампонада сердца" в клиническую практику. Сдавле-
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ние сердца начинаете^ при скоплении в перикарде 150-200 
мл крови, а при наличии 500 мл уже наступает смерть. 
При тампонаде сердца появляется триада Бека: резкое 
снижение артериального давления (иногда с парадоксаль­
ным пульсом — малый частый пульс исчезает на вдохе), 
повышение центрального венозного давления (цианоз ли­
ца, набухание шейных вен) и резкое ослабление сердечных 
тонов. Границы сердца расширяются, при аускультации 
иногда можно прослушать "шум мельничного колеса" или 
"скребупщй" П1ум (мы выявили такой шум только у 3 ра­
неных). 
На рентгенограммах тень сердца имеет форму тре­
угольника, показывая на наличие гемоперикарда. При ра­
нениях сердца на ЭКГ отмечается снижение вольтажа зуб­




Одним из объективных диагностических методов уточ­
нения наличия гемоперикарда является перикардиоцентез 
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(рис. 2.). Пункция перикарда выполняется в полусидячеи 
положении раненого. Иглу вкалывают в угол между 
прикреплением VII реберного хряща слева и основанием 
мечевидного отростка. Игла, соединенная со пшрицом, 
продвигается вперед под углом 45® по фронтальной и саг-
гитальной плоскостях. Иглу проводят на глубину 3-4 
см и попадают в полость церикарда. Жидкость из сер­
дечной сумки эвакзгируют шприцом. При отрицательной 
пункции (кровь не получена) в перикардиальн]гю полость 
вводят тонкий полиэтиленовый катетер для осуществления 
контроля возможного продолжения кровотечения. Катетер 
фиксируется к коже швами. 
Своевременная декомпрессия сердца позволяет эвакуи­
ровать больного в специализированное учреждение, преду­
предить остановку сердечной деятельности. Диагностиче­
ская пункция перикарда является, таким образом, и лечеб­
ным мероприятием, как следует из нашего клинического 
опыта и подтверждается данными L.A. Brewer, R.C. Car­
ter [1968], К. Siemens et ai. [1977] и др. В то же время 
пункция перикарда позволяет хирургу выиграть время для 
подготовки больного к операции. 
Кроме пункции перикарда эффективной и наглядной с 
точки зрения диагностикй наличия крови (даже сгустков) 
в полости перикарда является подстернальная фенестра-
ция перикарда [Trinlde J.K., 1979; Brewster S.A. et ai., 1988]. 
Бе следует произвести при отрицательном результате пе-
рикардиоцентеза. Техника фенестрации перикарда предс­
тавлена на рис. 3. Выполняется разрез длиной 10 см над 
мечевидным отростком, который отсекают. Между двумя 
держалками на перикарде производят разрез последнего. 
Жидкую кровь и сгустки удаляют, в результате чего сер­
дечная деятельность восстанавливается. Перикардиальная 
полость дренируется. 
1.4. Лечение ранений сердца 
Хирургическая тактика при лечевии раненых в сердце 
зависит от времени доставки пострадавшего в госпиталь 
и от состояния больного, вызванного локализацией и сте­
пенью тяжести ранения сердца. При этом сроки доставки 









рахивного вмешательства определяют успех леченш[ этой 
категории больных. При огнестрельных ранениях сердца 
следует вспомнить, что у 20 % раненых можно получить 
хороший результат консервативным методом лечения (пе-
рикардиоцентез). Б.Р. Breaux et aL [1979] при огнестрель­
ных ранениях сердца оперировали 73 % пациентов (при 
этом летальность составляла 55 %), а у остальных при кон­
сервативном лечении летальность составила только 18,8 %. 
При изучении консервативного метода лечения ране­
ний сердца в мирное время в клинике нами была разра­
ботана методика постоянного дренирования перикардиаль-
ной полости при 
ранениях сердца. В случае установления 
гемоперикарда проколом в костоксифоидном треугольни­
ке выполняется пункция перикарда и через интродъюсор 
вводится в полость перикарда полиэтиленовая дренажная 
трубка диаметром 5 мм, через которую осуществляется по­
стоянная эвакуация крови. 
При прекрещении поступления 
крови по дренажу вводится гепарин 5.000 БД в 10 мл рас­
творе. Опыт показал, что эта доза гепарина не способ-
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схвует фибринолизу образовавшегося кровяного сгустка в 
ране миокарда, а предупреждает дальнейшее тромбообра-
зование и тем самым способствует полной эвакуахщн жид­
кой крови из перикарда. Параллельно производят воспол­
нение кровопотери. Дренирование перикарда длится 1-3 
суток. Из 19 человек с повреждением левого предсер­
дия или желудочков сердца данная методика лечения би­
ла эффективной у 16, только 3 больным была выполнена 
срочная торакотомия и кардиорафия. 
Тябхнца 3 











Ушивание ран V 9 5 
без хирургическо­
го вмешательства 2 — 2. 
Всего-' 20 45 7 
Как показывает наш опыт лечения огнестрельных ра­
нений сердца в Афганистане, из 20 раненых перикардио-
центез применялся у 4 больных (табл. 2). УЗ раненых 
перикардиоцентез был эффективным окончательным мето­
дом лечения. В одном случае кровь была получена после 
введения в полость перикарда 10.000 БД гепарина в раст­
воре и дренирования перикарда. Из-за продолжающег0ся 
кровотечения из перикарда пациента оперировали — вы­
полнена кардиорафия. Наш опыт показывает, что пункция 
перикарда и дренирование его полости являются эффек­
тивным методом не только диагностики, но и лечения. 
У 3 больных выполнили фенестрацию перикарда. У од­
ного удалось освободить полость перикарда от крови. У 
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остальных при продолжающемся кровотечении была выпол­
нена торакотомия и ушивание ран миокарда. 
Консервативное лечение продолжалось после эффек­
тивного перикардиоцентеза (3 человека) и фенестрации пе­
рикарда (1 больной). Во всех случах удалось устранить 
гемопершсард и восстановить деятельность сердца. Крово­
течение из раны не продолжалось. Проводилось лечение, 
сходное с инфарктом миокарда. Летальности не наблюдет 
лось. 
Двое больных умерли от кровотечения до операции. 
Одновременно с началом операции велись противошо­
ковые мероприятия. 
Как следует из табл. 2, ушивание ран сердца выполне­
но у 14 больных. Проводились правосторонняя торакото­
мия в IV межреберье в связи с правосторонним проникэт 
ющим ранением груди или левосторонняя — при ранении 
левых отделов сердца, срединная стернотомия произведена 
у 3 раненых. 
Перикард вскрывали разрезом по всей длине спереди 
диафрагмального нерва. Аспирировали жидкую кровь и 
удаляли кровяные сгустки. Для временной остановки кро­
вотечения рана сердца прижималась пальцем. Раны сердца 
заошвали сиятехическвии НИТЈШИ атравматической иглой. 
Ушивание раны правого 
предсердия сердца 
Рне. 4. 
При запшвании широких ран сердца накладьшали пш-
рокий круговой,кисетный или П-образный шов. Рана пред-
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сердия ушивалась кисетным швом, а ушко — прошивалось 
и накладывалась круговая лигатура. При ранах желудоч­
ков производился вкол и выкол на расстоянии 5-10 мм ох 
Ушивание рсшы правого 
желудочка сердца 
Рис. б. 
Ушивание раны сердца вблизи коронарной 
артерии: 
Рис. 6. 
краев раны, накладывались П-образные швы. Для преду­
преждения прорезывания швов использовали прокладки из 
перикарда. Ближе к краям раны накладывался второй ряд 
— непрерьшный шов. Коронарные артерии мы не прошива­
ли в шов. Для остановки кровотечения из коронарных со­
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судов, когда есть возможность выполнять восстановитель­
ные операции на них, как сообощли N. Doetsch et ai. [1989], 
перевязку венечных артерий не производят. На рисунках 
4, 5 и 6 представлена техника улшвания ран сердца. 
Пули и единичные осколки были удалены из сердца и 
миокарда. По нашему мнению, оставление инородных тел 
в мышце сердца возможно лшпь в случаях, когда они мел­
кие и трудно удалимью, а также при отсутствии нарушений 
сердечного ритма. P.N. Symbas et ai. [1990] сообщили, что 
за 1968-1988 гг. из 222 инородных тел (пули, осколки и 
др.) в сердце и в миокарде удалили только 104 (46,8 %). 
Это свидетельствует об индивидуальном подходе к удале­
нию инородных тел. Следует принимать во внимание кли­
ническую картину, а также размеры инородных тел и их 
локализацию [Symbas P.N. et ai., 1989]. 
У всех больных, подвергшихся оперативному лечению, 
обнаруженнью ранения легких были ушиты. Во всех случа­
ях кровопотеря была возмещена 
с использованием реинфу-
зии крови из плевральной и перикардиальной полостей и с 
переливанием свежецитратной донорской крови. Перикард 
ушивали 
редкими узловыми пшами. Операция заканчивзг 
лась дренированием плевральной полости и наложением 
послойного шва на рану груди. 
Трое раневых умерли во время операции. У одного при­
чиной смерти явилось огнестрельное сквозное ранение ле­
вого желудочка и передней межжелудочковой ветви левой 
венечной артерии. Мы прошивали концы поврежденной час­
ти артерии вместе с раной сердца, ибо не имели аппарата 
искусственного кровообращения. Об успешном применении 
искусственного кровообращения для митрального протези­
рования 
после огнестрельного ранения клапана сообпщли 
А.М.Вогкоп et ai. [1987]. Двое больных скончались на опе­
рационном столе от острой сердечной слабости. 
В послеоперационном периоде у одного пациента 
с торакоабдоминальным ранением развился гнойный 
перитонит и эмпиема — у другого. Оба были доставлены 
без явных признаков жизни и умерли, таким образом, 
от возникших осложнений. 
У остальных послеоперационный период протекал 
гладко. 
Все раненые, у которых при доставке в госпиталь не 
наблюдалось сердечной деятельности, умерли на операци-
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OHHOU столе или после операции. О высокой 85 % леталь­
ности среди тяжелых раненых говорят V.A. Jebara et aL 
[1989] и 71 % — R.R. Ivatury et ai. [1987]. 
В настоящее вреия выживаеиость после проникающих 
ранений сердца увеличивается. Это связано с достижени-
яии догоспитального периода лечения, неиедленной эва­
куацией раневых в травматологические центры и с при­
менением экстренной торакотомии. Однако при ранени­
ях сердца зачастую нет возможности доставить пострадав­
ших в спехщализированное леченое учреждение, поэтому 
все хирурги общего 1фофиля должны хорошо знать основы 
неотложной кардиохирургии. Не только в общехирурги­
ческих, но и в кардиохирургических центрах опоздание с 
кардиорафией повлечет за собой остановку сердца. Основ­
ными факторами, приводящими к ранней смерти пациентов 
с 
проникающим ранением сердца, являются экссангвина-
ция и тампонада сердца; при этом соотношение составляет 
2:1. Поэтому только торакотомия, даже в машине скорой 
помощи или на полу приемного отделения, спасает жизнь 
пострадавшему. При вскрытии перикарда сразу надо за­
крыть рану сердца пальцем или лучше катетером Фолей, 
как свидетельствует G. Attend [1986]. Катетер Фолей мож­
но применять и через раневой канал под контролем струи 
крови. Конечно, данный прием временного закрытия ра­
ны сердца трудно реализировать в догоспитальном перио­
де лечения. В то же время пострадавшему необходимо пе­
реливать полиглюкин и резус-отрицательную О (I) грухшу 
крови. 
Данньк литературы и наши собственные наблюде­
ния говорят о необходимости применять консервативное 
лечение у пациентов с незначительным или уже прек­
ратившимся кровотечением в специализированном кар-
диохиругическом центре, где имеются необходимые усло­
вия работы (наличие ангиографии, ультразвуковой аппа­
рат, аппарат искусственного кровообращения и др. воз­
можности). Однако, как показывает многолетний опыт 
лечения ранений сердца в мирное и военное время, основ­
ным методом лечения при ранении или подозрении на pći-
нение сердца является опера1щя [Yu B.Q., 1989; Mandal 
А.К., Oparah S.S., 1989; Torina М., 1990]. 
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Глава II 
РАНЕНИЯ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ 
2.1. Введение 
За последние годах наблюдаются значительные успехи 
в ангиохирургии, но проблша хирургии повреждений кро-^ 
веносйых сосудов остается еще не решенной. 
Хирургическое лечение огнестрельных ранений арте­
рий и вен, имея ряд специфических особенностей, стави­
ло перед нами ряд сло!ясвых и малоизученных вопросов. 
К аим относятся: диагностика ранений магистральных со­
судов и их последствий; оптшальнью методы лечения в 
каждом конкретном СЈЧгчае; особенности течения после­
операционного периода и профилактика осложнений. Сла­
бо изучены возможности и роль реконструкции сосудов 
при отрывах^ обширных анатомических разрушениях сег­
мента конечностей и при сочетанной травме, не решены 
вогфосы пластического замещения артерий и вен; нет чет­
кого мнения о необходимости применения антикоагулянтов 
после восстановительн!« опералщй и др. 
Современнью методы диагностики, широкое внедрение 
в клиническую практику вЬсстано19Ительных и реконструк­
тивных операций, совершенствование техники оперативных 
приемов, применение нового шовного материала коренным 
образом меняют характер лечения больных с травмой со­
судов [Perry М.О., 1981; Bergentz S.-E., 1989; Bongard 
F.S., 1991 и др.]. Если в области лечебно-тактических 
принципов и восстановительной хирургии повреждений ар­
териальных сосудов достигнуты определеннью успехи, то 
проблема лечения огнестре^ных ранений вен остается еще 
не 
решевгаой. 
Остановкой 1сровотечения при ранениях кровеносных 
сосудов занимались первобытны® люди. Уже в палтусах 
Эберса и Грубша (XIV-XIII вв. до н.э.) упоминается 
о ранениях сосудов. В этот период для остановки кро­
вотечения применяли повязки и горячее масло, несколь­
ко позднее — различные вяжущие средства и раскален­
ное железо. Затем человечество научилось применять для 
остановки кровотечения холод, прижигание кровоточащих 
сосудов и возвышенное положение конечностей. Уже в III 
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в. до н.э. врачи стали прибегать с этой целью к лкатуре 
сосудов и таипонаде раньь 
В 1674 г. Моррель впервью использовал для останов­
ки кровотечения матерчатую петлю, а резиновый жгут был 
изобретен Ф. Эсыархом в 1873 г. Русские хирурги изучали 
иетоды остановки кровотечения, и уже в 1828 г. Н.В. Бу-
яльский указывал на необходимость примевшия для этого 
лигатуры. Х.Х. Соломон [1840] считал перевязку самым 
надежным методом остановки кровотечения. Н.И. Пирогов 
[1865] предложил классические доступы для лигирования 
артерий на протяжении. 
Хирургия кровеносных сосудов прошла большой путь 
развития — от первого сосудистого вта, наложенного 
в 1759 г. Hallowel при ранении плечевой гфтерии, до 
сложных реконструктивных операций на сосудах. В 1899 
г. Кшшие! впервые в клинике применил циркулярный шов 
артерии; в 1902 г. Carrel предложил обвивной цщжуляр-
ный сосуднсткхй шов. 
Изучению сосудистого шва посвящено много работ. В 
1945-1950 гг. советские хирурги и инженеры изобрели 
сосудосшивающие аппараты для наложения механическо­
го сосудистого шва. 
Благодаря развитию сосудистой хирургии в последшю 
десятилетия удалось снизить число ампутаций конечностей 
от 50 % до 6-10 % случаев. 
2.2. Общие сведения об огнестрельных 
ранениях сосудов 
Раненш кровеносных сосудов встречаются 
чаще всего в военное время. В войнах XIX века ог­
нестрельные ранения артерий составили 0,3-0,4 % всех 
боевых травм, а в гражданской войне в Америке — даже 
0,07 % [DeBaJcey М.Б., Simeone F., 1946]. За всю Севасто­
польскую кампанию Н.И. Пирогов не встретил ни одного 
случал ранения крупного сосуда. Но в русско-япоцской 
войне в 1904-1905 гг. П.А. Герцен уже сообщил о 219 ра­
нениях крупных сосудов. 
На протяжении XX столетия ранения сосудов участи­
лись в структуре боевых травм (табл. 3). По данным рус­
ских авторов [Богораз Н.А., 1935; Бурденко Н.Н., 1943; 




Частота повреждеижй сосудов 
(в % к общему таслу раненых) 
Военные столквовення % 
XIX века 0,3-0,4 
I мировая война 0,3-1,3 
П ыировая война 0,96-2,3 
Война в Корее 2.4 
Война во Вьетнаме 2,5 
Война в Афганистане (собственные данные) 3,93 
В русской ар1ши в период первой мировой войны состави­
ли 0,8—1,2 %. В структуре боевой травмы ранений артерий 
насчитывали за этот период в других армиях около 1 %, 
например, во французской армии — 0,3 %, в немецкой 
— 0,99 % к Ћ английской — 1,3 % [Makins G.H., 1919]. 
Во время боев на озере Хасан ранения крупных сосудов 
были выявлены в 1 % случаев [Ахутин М.Н., 1940]. Во 
второй мировой войне повреждения сосудов встречались 
в 1,2-2,3 % наблюдений [Арутюнов А.И., 1949; Петров­
ский Б.В., Плоткин Ф.М., 1955 и др.]. По М.Б. DeBakey 
и F.A. Simeone [1946], в американской армии во II миро­
вой войне огнестрельные ранерия артерий составили 1570 
случаев (0,96 %). 
Во время войны^в Корее ранения артерий были выявле­
ны в 2,4 % [Hughes C.W., 1958], а во Вьетнаме — в 2,5 % 
случаев [Levitsky S. et al.« 1968] всех ранений. 
Таким образом, по данным различных авторов [DeBa­
key М.Е., Simeone А., 1946; Корнилов В.В., 1977; Петров­
ский Б.В., 1949; Pratt G.J., 1954; Rich N.M., Spencer F.C., 
1978; Малиновский Н.Н. и сотр., 1980 и др.], частота ог­
нестрельных ранений сосудов военного времени составля­
ла 2-6 % всех боевых повреждений, а по нашим данным в 
разные периоды войны — от 0,6 до 6,9 %. 
Согласно данным II мировой войны, из всех огне­
стрельных повреждений артериальных стволов ранения ма­
гистральных сосудов конечностей наблюдались в 96,8 %, в 
Корее — 95,4 % и во Вьетнаме — 93,9 % случаев. 
Частота огнестрельных ранений магистральных крове­
носных сосудов конечночтей, по нашим данным, состави­
ла 93,7 % из всех ранений кровеносных сосудов. При 
этом следует подчеркнуть, что из года в год число огне-
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стрельвых ранений кровеносных сосудов конечностей уве­
личивалось. С одной стороны, это объясняется воз­
растающей боевой обстановкой и прикенениеи наиболее 
мощного огнестрельного оружия современных образцов, 
а также и появлением с 1982 г. "минной" войны в 
Афганистане. В Военно-медицинскую академию (ВМА) 
все чаще поступали раненые с тяжелыми обширными и 
множественными поврея^^ениями и отрывами конечностей. 
Лечение нашего контингента раненых имеет ряд 
особенностей из-за иозднето начала оказания спе­
циализированной хирургической помощи, а полу­
ченные результаты лечения часто не сравнимы с 
данными литературы. 
Частота первичных ампутаций конечностей при ране­
ниях сосудов со значительвьши повреждениями мягких 
тканей и костей составила более 75 % в Афганистане. Чи­
сло поступивших в ВМА раненых с повреждением сосу­
дов с 1982 по 1984 г. увеличилось в связи с улучшением 
оказания медицинской помощи на догоспитальных этапах 
лечения больных и сокращением сроков, доставки раневых 
в госпиталь. В результате этого летальность на догоспи­
тальном этапе несколько снизилась. Однако необходимо 
отметить, что только 32,9 % раненых, которым бьши вы­
полнены операции на сосудах, поступили в сроки до 6 ча­
сов после травмы (табл. 4). Основной контингент (64,9 %) 
госпитализщ>ован все же в первью сутки после ранения. 
Следовательно, сроки госпитализации раненых не сравни­
мы с данными И.А. Брюхина и сотр. [1991], свидетельству­
ющими о ранней госпитализации — из 356 человек 91 % 
поступил в лечебное учреждение в период до 6 часов (в 
74 % случаев — до 3 ч), тем более с опытом Н. Tikko et 
ai. [1990] о лечении 301 раненого в мирное время. 
Из сообщении в литературе следует, что в войнах 
преобладают осколочные ранения сосудов (табл. 5). 
При этом осколочные ранения при повреждениях вен во 
II миров}гю войну наблюдались в 51 %, пулевые — в 
46,5 %; характер ранящего снаряда не был выявлен в 2,5 % 
случаев. По данным N.M. Rich и F.C. Spencer [1978], в 
войне во Вьетнаме превалировали осколочньк ранения со­
судов. Повреждения сосудов были выяванн в 1,1 % тупой 
травмой, а в 4,3 % случаев — другими прииииами Туев 




Cpon госнпалнэацнн раненых 
со свежшж огнесхрея&шшн равенкяки сосудов 
Сроки постуапения после ранения (в wcu) 
Число раневых 
абс. % 
До 3 43 20,8 
4-е 25 12,1 
7-12 25 12,1 
1Э-34 41 19,9 
35-48 20 9,7 
40-73 11 5,3 
73-120 8 3,9 
121 и более 33 16,0 
Всего: 20в 100 
ЛИ 73,44 %; пулежые — 12,74 %, а ранения режулцши пред-
мехааш — 13,8 % случаев. При этом наиболее тяжелыми 
были ранения, вызванные нуавоа автомата-карабина М-16 
и снарядами М-79, которые сюопвляли 4,88 % всех ра­
нений крупных сосудов. Раавша, визваннью шариковыьш 
бомбами составили 12,4 % случат. 
Таблица S 
Прнпвн iiniitiimi 
(а % к общему числу новрМвдвйШ сосудов) 
Причины ранения Вторая Во*љ Офечеохвенная Собст­
мировая во Вьсс- война во венные 
война наме* 
Вьетваме*'*' данные 
ОсходочЕые 72,4 60,1 П,44 22,8 
Пуяеше 24,7 34,5 11,74 77.2 
Другие ПРИЧИНЕ! 2.9 5.4 13,8 -
Данные таблицы свидетельствуют о том, что в Афга­
нистане превалировали пулевью ранения сосудов, 
что следует и из сообщеоия И.А. Брюхина и сотр. [1991]. 
Из всех пулевых ранений в 8 случаях ранения были вызвал 
ны пулями калибра 5,56 мм, в 2 (0,8 %) — пулей крупнокаг 
либерного пулемета, в 4 (1,6 %) — пистолетными пулями, 
дробью — в 1 (0,4 %) и пулями калибра 7,62 мм — в 178 
(71,2 %) случаях (чаще всего пулевые ранения были вызва­
ны пулей автомата Калашникова). У 57 человек (22,8 %) 
наблюдались осколочные ранения сосудов, в большинстве 
' * N.M. Rich, ЕС. Spencei [1978] 
** Нгуен Хань Зы [1985] 
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случаев ыивно-взрывньк. Только у 2 больных ранения бы­
ли тчдя»а.тп.т осколкаин ракехы и у 3 — артиллерийскиии 
снарядаии. 
Частота различных причин ранения зависела от перио­
да ведения боевых действий. Наприиер, в 1981 г. поступил 
только один раненый с осколочным повреждением сосудов, 
а при 
активизации "минной" войны с 1982 г. осколочньк 
ранения участились. 
ТТйши наблюдения свидетельствуют о том, что в 
Афганистане преобладали пулевые ранения сосудов, и 
особенно у тех раненых, которые подвергались хирур­
гическому лечению. При современных осколочных минно-
взрывных ранениях отмечались большие разрушения тка­
ней, (включая травматическую ампутацию конечностей), и, 
как правило, в таких случаях были выполнены первичные 
ампутации конечностей. Малое число ранений пулями ка­
либра 5,56 мм объясняется тем, что большинство раненых 
погибло в догоспитальный период лечения от кровотечения 
и травматического шока. 
Во II мировой войне превалировали изолированшле 
огнестрельные ранения: артерий — в 47,1 %, вен — в 
3,7 % случаев, по данным А.И. Арутюнова [1949]; Б.В. Пет­
ровского и Ф.М. Плоткина [1955] и др. авторов (табл. 6). 
Табджца в 
Частота иовреждежмй сосудов 
РаненЕЯ сосудов 
Назван] le войны 
Вторая Вьетнам­ Отечест­ Собст­






47,1 56,2 47,4 69,6 
Артерки-Ьвены 
49,2 37,9 45,8 25,2 
Вены 3.7 5.9 6,77 5.2 
Приведенные в таблице даннью свидетельствуют о 
большой частоте изолированных ранений артерий у аме­
риканцев во Вьетнаме и даже среди афганских раневых. 
По нашим данным, в Афганистане процент одноврем№но-
го повреждения артерий и вен низкий, чего нельзя ска­
* N.M. Rich, F.C. Spencei [1978] 
** Нгуен Навь Зы [1985] 
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зать по контингенту раненых советских войск в этой стра­
не [сочетанные ранения составили 79,7 % — по Махлину 
И.А. и Хоыутову В.П., 1991]. Превалирование изолирован­
ных повреждений сосудов в афганской армии объясняется 
высокой летальностью раненых от кровотечения на догос­
питальных этапах эвакуахщи или же у части больных — 
выполнением ампутации конечностей по первичным пока­
заниям в поздние сроки госпитализации. 
Современнью статистические данные о частоте ранения 
сосудов различньь Чаще всего авторы приводят данные о 
ранениях артерий, забывая подробно показать сведения о 
повреждении венозных сосудов. Поэтому следует несколь­
ко подробнее остановиться на статистике ранений вен. 
Изолированные ранения вен наблюдались в 3,7 % случаев 
во время II мировой войны и последующих локальных войн 
(от 5,2 до 6,77 %). В противовес этим данным, другие ав­
торы [Брюхин И.А. и сотр., 1991] указывают на значитель­
но 
большую частоту изолированных повреждений вен — 
21 %. Намного чаще хирургами наблюдались ранения ма­
гистральных вен в сочетании с повреждением одноименной 
артерии — 64,5 % с отрывом конечности и 47,1 % — без 
отрыва конечности из общего числа ранений сосудов [Пе­
тровский Б.В., Плоткин Ф.М., 1955]. Разноречивость све­
дений относительно частоты повреждений вен объясняется 
трудностями диагностики повреждений сосудов в военных 
условиях, частыми случаями самопроизвольной остановки 
кровотечения и самоизлечением при ранениях вен среднего 
калибра, при ранениях же крупных вен конечностей боль­
шинство раненых погибает на поле боя, как сообщил уже 
Б.В. Пунин [1955]. 
Как показывает статистика, в войнах XX века по ло­
кализации превалировали огнестрельные ранения сосу­
дов нижних конечностей — 58-64 % (табл. 7). 
Из таблицы 7 следует, что полученнью в ходе послед­
них локальных войн ранения чаще локализуются в пле­
чевых и бедренных артериях. Это явствует и из наших 
данных. Существенно отличается процентное соотношение 
ранений подключичных сосудов. Высокая доля ранений 
подключичных сосудов в структуре ранений в Афганиста­
не объясняется тем, что во время боев в горах направле­
ние пули часто происходило сверху — спереди назад и 
вниз. Однако полученные данные показывают, что чаще 
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всего наблюдались ранения нижних конечностей. 06 этой 
свидетельствуют и данные И.А. Брюхина и сотр. [1991] — 
57,8 %. 
Таблжца 7 
Распределенже поврежденжй сосудов 
Ћ % Ћ период последних войн 
[I шровая 
война 














рвн 10,7 1,2 0,5 3,6 5,0 9,2 4(10) 
ПОДЕЛЮ-
ТГЧ" 
яля 3,8 1,8 0,8 1,0 0,8 6,7 9.2(23) 
ПЦДЫИ-
ШВЧС* 
ная 9.1 1,6 3.0 6.6 5,9 3,0 3,6(9) 
Плече­
вая 1в,8 23,5 24,4 29,3 28,4 6,7 22,4(56) 
ApiepsH 
пред-





3.2(8) рхн 0,5 1,0 1.8 2.3 2,6 8,9 
Бедрен­
ная 30,7 16-18,9 20,9 31,2 35,6 52,5 34,8(87) 
Под­
колен­
ная 12,2 2,5-4,8 20,4 26,0 21,7 7.2 10.4(26) 
Архернн 
голенн 11,3 20,4-28,7 20,2 - - 5.6 8,8(22) 
Всего: 100 %(250) 
свежие повреяздения и их последствия с]П1марио 
Различная частота повреждений вен зависит от анато­
мической локализации сосудов. Согласно данный II миро­
вой войны, ранения вен нижней конечности наблюдались в 
* N.M. Rich, F.C. Spencei [1978]. 
Hryen Xam Зы [1985]. 
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64,6 % слзгчаев. Понятно, что ранения вен ТГСГНПТЙ» 
конечности встречаются чаще повреждений верхней ко­
нечности, ибо протяженность вен нижней конечности 
значительно больше. 
Огнестрельные ранения сосудов часто соче­
таются с повреждениями других тканей. Как сле­
дует из данных таблицы 8, во II мировой войне при ране­
ниях сосудов в 17,8 % слЈгчаев имели место поврея^д[ения 
нервов и костей — в 18,6 % наблюдений. В последних ло­
кальных войнах подобные повреждения составляли соот­
ветственно 46 % и 34-43 % [Тутохел А. и сотр., 1984]. 
Сочетаннью ранения сосудов, нервов и костей во II ми­
ровой войне были выявлены в 4—8 % случаев, то есть пов­
реждения вен сочетались с повреждением костей, нервов 
или тех и других вместе в 42,8 % случаев. Процент 
сочетанных ранений вен и костей равнялся 10,4; вен и 
нервных стволов — 14; а вен, костей и нервов — 8,3. 
Значительная частота одновременного повреждения сосу­
дов, костей и нервов конечностей объясняется тем, что 
преобладали осколочные ранения. 
Таблица 8 
Сочеханвне поарежденм сосудов 
Сочетание 
Вторая Война во Отечечтвен-
Наши 
повреждений 
мировая Вьетнаме* яая война данные 
война 
во Вьетнаме** 
Сосуды + нервы 17,8 43,5 7,5 8 
Сосуды + К0С1И 18,6 31,2 14,4 10,4 
Сосуды + нервы 
+ кости 7.9 4,5 4,8 
Интерес представляют данш^ Нгуен Хань Зы [1985] 
о том, что он во время Отечественной войны во Вьетнаме 
наблюдал сочетанные ранения сосудов и нервов в 7,53 %, 
сосудов и костей — в 14,4 % и сосудов, нервов и костей 
— в 4,5 % случаев из всех ранений сосудов. 
Низкий процент сочетанных повреждений вьетнамских 
и афганских раявных, подлежащих восстановительным опе­
рациям на сосудах, можно объяснить тяжестью поврежде­
ний и поздней госпитализацией раневых, что требовало 
» N.M. Rich, F.C. Spencei [1978]. 
** Нгуен Хань Зы [1985]. 
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срочного выполнения ашхутаций конечности по первичньш 
показаниям для спасения жизни раненого. 
Высокой остается летальность при огнестрельных ра­
нениях сосудов: 32,6 % умерших на поле боя в 1941-1944 
гг. II мировой войны погибли от кровопотери, а в гос­
питалях при повреждениях сосудов — 45 % [Петровский 
Б.В., 1968]. Профуэные и обильные первичные кровотече­
ния на этапах эвакуации войскового и армейского района 
наблюдались у 37,8-62,4 % раненых с повреждением сосу­
дов [Стручков В.И., 1955]. 
Частота ампутаций составляет 8-14 %, а при повре­
ждениях подколенной артерии — даже 30 % [Rich N.M. и 
сотр., 1979; Брюхин И.А. и сотр., 1991]. Ю.Г. Шапошни­
ков [1984] говорит о высокой частоте ампутащй (42,5 %) 
конечностей у 301 раненого, а R.H. Lange et aL [1985] 
— даже о более чем 70 %, что связано со значительными 
разрушениями мягких тканей и сосудисто-нервных пучков. 
Таким образом, данные литуратуры свидетельствуют о 
росте повреждений сосудов и возросшей тяжести ранений 
в ходе последних войн. Это вполне понятно, если учесть, 
что в локальных военных конфликтах применялось совре­
менное огнестрельное оружие. 
2.3. Классификация и морфологические изменения 
огнестрельных ранений сосудов 
Разнообразие причин и характера повреждений сосу­
дов и окружающих тканей, а также их осложнений и по­
следствий делают трудной задачу их клинической класси­
фикации по данным различных авторов [Петровский Б.В., 
1955; Лыхкин М.И., Коломиец В.П., 1973; Шалимов А.А., 
Дрюк Н.Ф., 1979 и др.]. 
Морфологические изменения самих сосудов при ог­
нестрельных ранениях имеют многообразный характер, 
обусловленный видом ранящего снаряда и направлени­
ем его движения в тканях. В зависимости от патолого-
анатомического характера повреждения сосудистой стен­
ки в ходе II 1шровой войны различали следующие виды 
огнестрельных ранений сосудов. 
1. Огнестрельные ранения 
1) касательнью, не проникаюпще в просвет сосуда, без по-
5 
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вреждения внутренней оболочки; 
2) слепые, проникающие в просвет сосуда; 
3) боковые ранения; 
4) сквозные, с повреждением противостоящих стенок сосу­
да; 
5) полный разрыв; 
6) обпшрное разрушение сосуда. 
П. Непрямые огнестрельные повреждения (контузия). 
III. Сдавление сосуда. 
N.M. Rich и F.C. Spencer [1978] приводят классифи­
кацию ранений сосудов, практически не отличающуюся от 
принятой в II мировой войне. Они включают в нее и по­
следствия ранений сосудов (артериальную аневризму и ар-
териовенозное сообщение). 
По данным М.А. Ромаки и сотр. [1982] и Нгуен Хань 
Зы [1985], при огнестрельных ранениях артерий боковые 
повреждения составили соответственно 32 % и 49,05 %, 
сквозные — 22 % и 10,57 % и полный перерыв сосуда (пре­
имущественно с образованием его дефекта) 46 % и 40,38 %. 
В военное время из всех повреждений вен полный раз­
рыв определялся в 81,7 %, пристеночное ранение — в 2,4 % 
и травматический тромбоз — в 15,9 % наблюдений [Нови­
ков Ю.В. и сотр., 1981]. Большое число случаев полного 
разрыва вен объясняется тем, что в результате взрывной 
ВОЛШЈ, образующейся в тканях при прохождении через них 
ранящего снаряда, кровь под влиянием гидродинамическо­
го давления легко разрывает тонкую венозную стенку [Пу-
нин Б.В., 1955]. 
Используя в основе классификацию Б.В. Петровского 
и учитывая современные взгляды на огнестрельную травму, 
большинство авторов среди ранений сосудов различает за­
крытые и открытые огнестрельнью повреждения. Особым 
видом закрытых повреждений сосудов являются сотрясе­
ние или контузия артерий и вен, возникающие в ответ на 
травму. В этих случаях возникает выраженный спазм по­
врежденного сосуда, иногда может произойти разрыв вну­
тренней оболочки сосуда и ее "вворачивание" в просвет и 
последующее образование тромба. Данный вид поврежде­
ний особенно характерен для ранений пулями н осколками 
с высокой 
скоростью полета, при этом повреждения сосу­
дов могут возникать на значительном расстоянии от ране­
вого канала [Шапошников Ю.Г., 1984]. 
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Исходя из того, что совреиенное огнестрельное оружие 
вызывает обширнью разрушения тканей, следует предста­
вить классифшсалщю в несколько ином виде. При изуче­
нии современных огнестрельных ранений сосудов конечно­
стей нами разработана следующая классификация 
на основании патолого-иорфологических изиенений сосу­
дов [Roostar L., 1992]. 
I. Огнестрельнью ранения сосудов: 
1. Сдавление сосуда. 
2. Касательное ранение или ушиб (возможно с образо­
ванием внутрисосудистого тромбоза или спазма). 
3. Слепое, проникающее в просвет сосуда ранение. 
4. Сквозное ранение сосуда. 
5. Боковое ранение (до половины контура сосуда). 
6. Неполный разрыв (более половины контура сосуда). 
7. Полный перерыв. 
8. Дефект сосуда. 
П. Последствия ранений сосудов: 
1. Артериальнью аневризмы. 
2. Артериовенозные сообщения. 
3. Болезнь перевязанного сосуда. 
При использовании современных видов оружия ушибы 
мягких тканей очень обпшрные, и поэтому макроскопиче­
ски нельзя различить, имело ли место касательное ранение 
сосуда или ушиб. Практически вслед за ранением следу­
ет спазм сосуда и развитие тромбоза. Все огнестрельные 
ранения по нашему материалу распределились следующим 
образом: 
I. Огнестрельные ранения сосудов (206 больных): 
1) касательные — у 7 (3,4 %), 
2) слепые — у 2 (0,9 %), 
3) сквозные — у 2 (0,9 %), 
4) боковой дефект — у 43 (20,9 %), 
5) неполный перерыв — у 36 (17,5 %), 
6) полный перерыв — у 53 (25,7 %), 
7) дефект сосуда — у 63 (30,6 %), из них длиной: 
а) до 3 см — у 21, 
б) 4-5 см — у 27, 
в) 6-10 см — у 11, 
г) 11-15 см — у 3, 
д) 16-20 см — н 1 раненого. 
П. Последствия ранений сосудов у 44 больных. 
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Наши наблюдения свидетельствуют об обширности на­
рушения целостности сосудов. Только в 3,4 % случаев 
выявлены касательные ранения с развитием внутрисосудис-
того тромбоза, а по данным И.А. Брюхина и сотр. [1991] 
ушиб сосуда отмечается в 28,9 % случаев. ПреваЈшрова-
ли тяжелые ранения сосудов с полным перерывом (25,7 %) 
и его дефектом (30,6 %). Дефекты сосудов более 3 см 
наблюдались в 20,4 % из всех случаев ранений сосудов. 
Распределение ранений сосудов, по нашей классификации, 
облегчает хирургу выбор вида соответствующей восстано­
вительной операции на сосудах. 
При огнестрельных ранениях сосудов в первую очередь 
страдает внутренняя оболочка (интима). Например, неред­
ко 
макроскопически можно определить разрывы и кровоиз­
лияния в интиме в пределах 1-1,5 см от видимой границы 
ранения на наружносредней оболочке, а также вдали от 
места ранения сосуда [Святухин М.В., 1955]. Благодаря 
эластичности стенки огнестрельные раны артерий имеют 
в общих чертах овальн}гю или вытянутую форму, но края 
неровные, размозженные. Нередки случаи, когда рана со­
суда закрывается завертывающейся внутрь интимой (чаще 
при полном перерыве сосуда) или же зияет. 
Среди наших наблюдений в 56,3 % свежих случаев ог­
нестрельное повреждение сосудов проявлялось наличием 
дефекта или перерыва сосудов, и "инч- в 2,2 % случаев 
был выявлен тромбоз артерии и вены при касательном их 
ранении. Практически все раны были загрязненные и во 
многих случаях имелись гнойные осложнения. В период II 
мировой войны они встречались в 13,8 %, по Б.В. Петровс­
кому [1949]. 
При внезапном прекращении кровотока в конечностях 
развивается острая ишемия, которая ведет к тканевой 
гипоксии. Кислородное голодание тканей усугубляется и в 
результате гипоксии циркуляторного типа, вызванной кро-
вопотерей при 
ранении сосудов. На гипоксию реагируют, 
в первую очередь, нервнью рецепторы, вызывая спазм кол­
латеральных сосудов [Кованов В.В., 1958]. Вслед за пре­
кращением магистрального кровотока в ишемических тка­
нях развиваются глубокие нарушения обменных процессов, 
приводящие впоследствии к морфологическим изменениям 
в скелетных мышцах [Брюхин И.А., 1968; Haimovici Н., 
1970; Колесов А.П. и сотр., 1973; Савельев B.C., 1975; Тюн-
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дер Э.О., Роостар Л.А., 1984 и др.]. 
При абсолютной ишемии жизнеспособность мьптщ со­
храняется в течение 6-12 часов после прекращения кро­
вотока в конечности [Оксман Т.М., и сотр., 1970; Лыхкин 
М.И., Коломиец В.П., 1983]. Микроскопические изменения 
в мышцах могут отсутствовать или быть мало выражен­
ными в виде увеличения поперечной исчерченности, раз-
волокнения миофибии и сосудистого стаза [Ревской А.К., 
1978]. При длительном ише1Шческом периоде, превьш1аю-
щем 48 часов, можно обнаружить воспалительные или де­
генеративные изменения в мышцах. Как показал наш опыт 
лечения огнестрельных повреждений сосудов конечностей, 
даже в сроки более чем 48-72 часов мт-тпп^т конечностей 
в ряде случаев оставались без патологических изменений. 
Возможно, жизнеспособность мт.тттщ зависит не только от 
сроков после прекращения магистрального кровотока в ко­
нечности, а в большинстве случаев еще и от степени и аде­
кватности коллатерального кровообращения, обеспечиваю­
щего обменные 
процессы в ишемических тканях на уровне 
минимальной витальности. Тем не менее рассчитывать на 
полное восстановление функции конечности можно лишь 
тогда, когда кровообращение восстанавливается в первью 
6-12 часов после прекращения кровотока в конечности, ибо 
функция в поздние сроки ишемии не возобновляется. 
При повреждении интимы и травме мышц из разру­
шенных клеток выделяется тромбопластин, способствую­
щий тромбообразованию, в результате чего отверстие в со­
суде может закрываться. Тромбозы развиваются в артери­
ях, венах и капиллярах и приводят к глубоким тканевым 
изменениям в конечности. 
Уже на вторые сутки после ранения возникает отек и 
набухание, а затем очаги некроза мышц. Наиболее чув­
ствительны к ишемии сгибательные группы мышц. В случа­
ях, когда восстановление кровотока не производится, ча­
ще всего развивается гангрена конечности. Если жизне­
способность конечности сохраняется в результате функции 
минимального 
коллатерального кровообращения, то при 
огнестрельных ранениях развивается ишемическая конт­
рактура, напоминающая трупное окоченение, вызванное де­
натурацией белков мышечных волокон. 
Несмотря на то, что В.А. Гаврилов [1975], А.В. Покров­
ский и сотр. [1983] сообщили об успешном восстановлении 
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функции конечности после операции на сосудах при нали­
чии ыьшечной контрактуры, ШЈ ни в одной случае этого не 
наблюдали, хотя вьшолнили у 12 таких раненых восстано­
вительные операции на поврежденных артериях. Наоборот, 
после операции мышечная контрактура осталась и закон­
чилась аыпутацией конечности или же летальным исходом 
в результате интоксикации организма. 
На необратимость восстановления фушщии мышц в 
условиях острой тканевой ишемии указывают ряд ма­
кроскопических признаков. К ним относятся серовато-
бледный цвет мышц, отсутствие реакции на механическое 
раздражение, отсутствие кровоточивости, утрата тургора 
и приобретение дряблости скелетной мускулатуры. Позд­
ние стадии острой ишемии характеризуются развитием 
массивного некроза в мышцах. 
После восстановления кровотока в конечности разви­
ваются отек тканей и застой крови, высвобождается мио-
глобин, в общее кровообращение поступает много ток­
сических продуктов извращенного тканевого метаболизма 
[Ерюхин И.А., 1968; Ревской А.К., 1970, 1978; Haimovici 
G., 1973; 1979; Роостар Л.А., 1974; Савельев B.C., 1975 и 
ДР-]-
Среди различных причин развития отека тканей после 
восстановления магистрального артериального кровотока 
в конечности мы придаем главенствующее значение раз­
витию тромбоза периферических вен, препятствующего от­
току крови из конечности. Это было доказано во время 
операции. А именно, при поздних сроках операций на со­
судах, как правило, при регионарной перфузии по системе 
"артерия — 
вена" отмечалось появление различной вели­
чины тромбов из вены, поступивших с оттоком перфузата. 
После восстановления кровотока при поздних случаях 
повреждения магистральных артерий конечностей может 
развиваться синдром реваскуляризащш, или постише-
мический синдром [Корнилов В.А., 1969; Ревской А.К., 
1970; Савельев B.C., 1975 и др.]. Клинически этот син­
дром характеризуется 1) недостаточностью кровообраще­
ния; 2) острой почечной недостаточностью; 3) нарушением 
гемокоагуляции; 4) легочной рассеянной микроэмболией с 
дыхательной недостаточностью и 5) мозговыми нарушени­
ями. Налболее частым вроявлением синдрома реваскуля-
ризации является острая почечная недостаточность, плохо 
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поддающаяся лечению и заканчивающаяся сиерхью боль­
ного, если вовреия не выполнить аыпутгщию конечности. 
2.4. Клиника и диагностика 
огнестрельных ранений сосудов 
Диагностика повреждений сосудов нередко явяется 
сложный вопросом, не исключающим допущения опшбок 
на догоспитальных этапах медицинской эвакуации, а так­
же во время хирургической обработки огнестрельных ран. 
Отсутствие определенной настороженности в отношении 
повреждений кровеносных сосудов приводит к запоздалой 
диагностике. А диагностические опшбки служат причи­
ной позднего поступления пострадавших на этапы оказа­
ния специализированной хирургической помолщ [Проценко 
Н.В., 1983; Новиков Ю.В., 1983]. Как следует из литерату­
ры [Покровский А.В., и сотр., 1983], поздняя диагностика 
повреждений магистральных сосудов, даже в мирное вре­
мя, составляет 41,1 % всех случаев. 
При ранениях артерий основными признаками 
являются наличие раны в проекции сосудов, кровотечение 
из раны, появление припухлости на месте ранения, исчез­
новение периферического пульса и ишёмические расстрой­
ства конечности, а также симптоматика острой кровопоте-
ри. 
В большинстве случаев наших наблюдений были вы­
явлены обширные повреждения мягких тканей и крайне тя­
желое состояние пострадавшего. Практически у каждо­
го третьего раненого имелся дефект сосудов, что, есте­
ственно, сопровождалось обильным кровотечением из ра­
ны. Кроме того, при огнестрельных ранениях наблюдалось 
образование новых очагов некроза в ближайлше дни и раз­
витие раневой 
инфекции. У 7,2 % раненых уже при госпи-
тазшзации имелись гнойные осложнения в зоне поврежде­
ния сосудов. 
При ранениях крупных сосудов первичное крово­
течение зарегистрировано в 45,7 % по В.И. Стручкову 
[1955] и в 71,5 % слЈгчаев по Нгуен Хань Зы [1985]. В 
период II мировой войны значительные кровотечения были 
выявлены при повреждениях сонной артерии — у 40,9 %, 
глубокой артерии бедра — у 52,9 % и подколенной артерии 
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у 25 % раневых, а сиертельные первичные кровотечения 
были зарегистрщ)ованы в 11,5 % случаев. 
Одновреиенно с местной симптоматикой появляются 
тфизнаки острой кровопотери в виде яттршт и геморра­
гического шока. У наошх раненых симптомами острой 
кровопотери являлись; бледность кожных покровов, адинэг 
ывя, одышка, учащенный пульс слабого наполнения, низкое 
АД, а в рдде случаев потеря сознания. Наиболее часто у 
таких раненых после снятия жгута наблюдалось сильное 
кровотечение из раны. Нередко при изолированных ра­
нениях сосудов, сочетанных травмах и при отрыве ко­
нечности кровотечение отсутствовало. Несмотря на то, 
что афганские солдаты хорошо переносили кровопотерю, 
— летальность от геморрагического шока составила 16,6-
19,7 % (во II мировой войне — 28,4 %, у американцев во 
Вьетнаме — 35,6 %) — мы зарегистрировали смерть на 
опералщонном столе от кровопотери, так как ее нельзя бы­
ло возместить из-за отсутствия необходимого количества 
крови. Мы наблюдали случал прекращения кровотечения 
из раны артерии в результате спазма сосуда, закрытия его 
просвета посредством вворачивания интимы или же обра­
зования острого артериального тромбоза. Самостоятель­
ное прекращение кровотечения может происходить только 
при ранениях мышечного типа артерий (плечевой, подко­
ленной и периферической), но не в случаях ранения элас-
х^еского типа (подвздошных, бедренных и подмышечных 
артерий). Кровотечение прекращается в результате дав­
ления межтканевой гематомой при узком раневом канат 
ле. Последний заполняется сгустками крови. Этому спо­
собствует не только повышение свертываемости крови в зо­
не повреждения сосуда, но и наблюдается системная ги­
перкоагуляция крови. Падение артериального давления в 
результате кровопотери приводит к замедлению кровото­
ка и, тем самым, способствует внутрисосудистому тром-
бообразованию [Покровский А.В. и сотр., 1983]. Из ска­
занного видно, что к моменту поступления раненого в 
лечебное учреждение кровотечение из раны может прекра­
титься, и только при первичной хирургической обработке 
раны можно диагностировать повреждение сосудов. Сог­
ласно тая.1пт1пиг данным, ЭТО наблюдалось в 9,8 % случаев 
острой огнестрельной травмы сосудов. 
Практически во всех случаях повреждений сосудов от-
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иечается кровотечение из раны во вреия ранения (первич­
ное кровотечение). По нашим данный, первичное кровоте­
чение выявлено во всех случаях острой травмы сосудов, но 
лишь у 70 % раненых оно наблюдалось при госпитализа^ 
ции. 
Позднее возникшие кровотечения являются вторичны­
ми. Они могут быть ранними (в первые 3-7 суток после 
ранения) или поздними (после 7 суток). Раннее вторич­
ное кровотечение возникает вследствие тромбоза в сосу­
де или же в результате дополнительной травмы, а позднее 
вторичное кровотечение — в результате инфекции или ар­
розии, вследствие давления инородного тела на стенку со­
суда. Вторичнью кровотечения самостоятельно не прекра­
щаются. При ранениях сосудов вторичные кровотечения 
в ходе II мировой войны составили 18 %, во время вой­
ны во Вьетнаме — 1,7 %. Число вторичных кровотечений 
возросло при повреждениях сосудов современными видаыи 
оружия. Мы наблюдали поздние вторичные кровотечения в 
7 (3,4 %) случаях при ранении сосудов (в 3 случаях причи­
ной явилась компрессия инородным телом, в 3 — аррозии 
в гнойной ране и в 1 случае — некроз сосуда в области 
анастомоза). 
Для предзгпреждения возникновения вторичных крово­
течений, как считает Б.В. Петровский [1968], необходимо: 
1) выполнить своевременную и качественную первич­
ную обработку ран; 
2) удалить инородные тела из раны; 
3) делать тщательный гемостаз; 
4) иммобилизировать конечности, а также, по нашему 
опыту, проводить интенсивное местное лечение (постоянное 
орошение раны и т.д.) и общую антибиотикотерапию. 
Кровотечение в окружающие ткани может закончиться 
образованием гематомы. Глубоко расположенные среди 
мышц сосуды при ранении дают небольшой величины гема­
томы, так как внутритканевое кровотечение из них быст­
ро останавливается давлением окружающих мышц, легко 
преодолевая сравнительно слабое артериальное или веноз­
ное давление. Лишь в редких случаях при повреждении 
крупных сосудов образуются обширные гематомы, что бы­
ло отмечено у наших раневых. В таких случаях наличие 
припухлости и втумов по проекции сосудов и нарушение 
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периферического пульса свидетельствуют о повреждении 
артерий и о появлении пульсирующей опухоли. 
Припухлость в области повреждения сосудов мо­
жет на6;1шдаться после закрытия кожной раны в случа­
ях образования околососудистой и иежтканевой гематом. 
В.Л. Хенкин [1947] отмечал пульсирующую гематому при 
свежих ранениях в 64 %, а гематому — в 91 % случа­
ев, хотя В.И. Стрзгчков [1955] — лишь в 26,6 % наблюде­
ний. Особенно опасна гематома в плечевой и бедренной 
областях, где часто развивается сдавление коллатераль­
ных сосудов. При давлении на эластическое образование 
исчезает периферический пульс, а при его пункции получа­
ют алую кровь. Тканевая гематома может перерождаться 
в аневризму артерии или в артериовенозные свищи, если 
одновременно повреждена соседняя вена. По данным Нгу-
ен Хань Зы [1985], внутрнтканевью гематомы встречались 
в 20,7 %, а пульсирующие гематомы — в 4,9 % случаев. 
Мы наблюдали пульсируюлще гематомы в 3,4 % случаев и 
внутритканевые гематомы — в большинстве случаев, а при 
де^^тах мягких тканей конечности гематом не выявили. 
Острая ишемия конечности проявляется возникновени­
ем болей, изменением цвета и снижением температуры ко­
жи, парестезиями и нарушением функции конечности. 
Огнестрельные ранения артерий сопровождаются бо­
лями в месте ранения и дистальнее повреждения сосу­
дов. Нельзя согласиться с данными В.И. Стручкова [1955], 
который утверждает, что боли и парестезии встречаются 
лип1ь в 0,1 % случаев ранений сосудов всех видов. По-
видимому, В.И. Стручков сделал такой вывод на основе 
изучения историй болезней, где, вероятно, отсутствовали 
эти данные. Нельзя согласитья и с данными Нгуен Хань 
Зы [1985] (только в 1,3 % случаев отмечены боли). На­
ши раненые жаловались на наличие боли в области ра­
нений и дистальнее, в конечности. На выраженный боле­
вой синдром указали более 50 % раненых. Только раненые 
в терминальном состоянии не смогли указать на болевой 
синдром. Правда, афганцы терпеливее к боли, ибо на до­
госпитальном этапе лечения в большинстве сл}гчаев они не 
получали обезболиваюл^ препаратов. Двое раненых даже 
не жаловались на боли в конечности, тогда как при поступ­
лении жгут находился на бедре: в одном случае в течение 
2 и в другом — 4 суток (!). 
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Одним из наиболее частых объективных симпомов при 
огнестрельных ранениях артерий является ослабление или 
отсутствие периферического пульса. Отсутствие- пульса 
выявлено у наших раненых с повреждением артерий в 
94,3 % случаев. У остальных пульс был сохранен или 
ослаблен на периферических артериях. Нередко опреде­
лялся шум на периферическом отделе артерий, который ис­
чезал при сдавлении приводящего сосуда (симптом Терье). 
Налш наблюдения четко демонстрируют то, что ише-
мические расстройства конечности появляются сразу по­
сле ранения. Но ишемическая контрактура развивается в 
разные сроки росле ранения магистральных сосудов. Бе 
можно наблюдать в ранний период — через 4-6 часов по­
сле травмы и не обнаружить даже в случаях поздней гос­
питализации раненых (более 24 часов ох момента ранения). 
Вполне 
ясно, что для развития ишемической контрактуры 
и гангрены конечности необходимо длительное время по­
сле ранения. Это подтверждает и А.В. Покровский и сотр. 
[1983]. 
В своей практике мы выделяем три степени острой ре­
гионарной ишемии: 1) относительная ишемия, когда со­
храняются чувствительность и активные движения в покое; 
2) абсолютная ишемя, при которой 
утрачены тактильная и 
бсхпевая чувствительность и отсутствуют активные движе­
ния конечности; 3) необратимая ише1шя с цианозом кож­
ного покрова, отсутствием пассивных движений в суставах 
и развитием мышечной контрактуры или ranrpemL 
В поздние периоды поступления раненых нередко отме­
чался отек конечности. Причиной развития регионарного 
отека тканей, как правило, является венозный тромбоз, до­
казанный нами при операциях на сосудах. 
Повреяедения вен чаще всего не диагностировались. 
При ранениях крупных вен возможно развитие сильно­
го кровотечения, вплоть до смертельного исхода от ост­
рой кровопотери, воздушной эмболии, а также образование 
большой паравазальной гематомы. Поэтому остановимся 
на особенностях ранений вен. 
Ранения вен в большинстве случае сопровождаются 
первичным кровотечением [в 42 % — по Пунину Б.В., 1955]. 
Кровотечение в ряде случаев может самопроизвольно оста­
новиться вследствие спадения тонких стенок вен, быстроты 
тромбообразования, сдавления сосуда паравазальной гема-
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юиой, что было отмечено у наших раненых. Однако неред­
ко, особенно при краевом повреждении сосуда и образовав 
тштг 
в результате травмы дефекта в стенке вены, кровоте­
чение может быть интенсивным, не уступая по силе арте­
риальному [Петровский Б.В., 1Й9; Даудярис И.П., 1984]. 
Нередко наблюдается смерть от первичного кровотечения 
при повреждениях магистральных вен. Особенно часто к 
тяжелым последствиям приводит повреждение бедренной 
вены, поэтому уже Н.И. Пирогов [1864] предлагал при этом 
производить немедленную ампутацию конечности. 
Во Второй мировой войне массивное первичное крово­
течение из поврежденных крупных вен составило до 54 % 
[Петровский Б.В., Плоткин Ф.М., 1955]. 
Глубоко расположенные среди мышц вены при ранении 
их дают небольшой величины гематомы. Лишь в редких 
случаях при повреждении крупных вен образуются обшир­
ные гематомы, что было отмечено у наших раненых. Веноз­
ные гематомы диффузнью, не имеют четких границ. Кроме 
того, при ранениях вен В.В. ПЈГНИН [1955] отмечал расши­
рение подкожных вен периферических отделов конечности 
(24,4 %) и местный 1щаноз (0,7 %). Отсутствие возможно­
сти спадения стенок наблюдается на всех больших венах, 
фиксированных к фасциальным листкам. И если неспаде­
ние вен шеи создает при ранении большую угрозу воздуш­
ной эмболии (имело место у одного нашего раненого) и 
смертельного кровотечения, то ранения других вен, вслед­
ствие положительного в обычных условиях венозного дав­
ления, несут лишь опасность кровотечения. Обращает на 
себя внимание и большой процент (40 %) бесстштом-
ттит повреждений вен. 
При ранении крупных вен возникает опасность вторич­
ного кровотечения. По данным углубленной разработки 
[Пунин Б.В., 1955], вторичные кровотечения были выявле­
ны в 84 % диагностированных ранений вен. Особая опас­
ность вторичных венозных кровотечений заключается в их 
неожиданности и внезапности. Почти в 40 % случаев вто­
ричные венозные кровотечения возникли в течение первых 
пяти суток и в 21,5 % — на 6-10 день. Мы не наблюдали 
вторичных кровотечений при ранении вен. 
Своевременная диагностика повреждений маги­
стральных сосудов не всегда проста. Около 34 % всех 
ранений сосудов не было замечено на передовых этапах в 
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период II мировой войны [Числовский К.И., 1944], в Корее 
20 % всех повреждений сосудов было обнаружено при хи­
рургической обработке ран [Jabnke Б.J., 1958]. Постановку 
правильного диагноза затрудняют сопутствующие повре­
ждения, массивная кровопотеря и шок, а также отсутствие 
специалистов по травме сосудов на передовых этапах ме­
дицинской эвакуации. 
Кроме ТИ11ИЧНКТХ признаков повреждения сосудов при 
сочетанных ранениях выявлены симптоматика переломов 
костей, повреждения нервов, а также признаки при ране­
ниях других локализаций (головы, груди, живота), нередко 
являющиеся главенствующими в клинической картине. 
После изучения общеклинических данных крови мы 
подробно представили себе состояние свертывающей и ан-
тисвертывающей систем, чтобы на основании полученных 
данных проводить целенаправленн}гю антикоагулятную те­
рапию, что дало возможность в большинстве случаев пре­
дупредить развитие тромбоза после операции на повреж­
дениях магистральных кровеносных сосудов. 
Ценные показатели о повреждении артерий и локали­
зации раны, а также степени ишемических расстройств 
конечностей можю получить, применяя оощллографию, 
электротермометрию, вазографию, полярографию и изучая 
газовый обмен крови пораженной области [Ратнер Г.Л., 
1965; Краковский Н.И., 1967; Вишневский А.А. и др., 1972; 
Роостар Л.А., 1974]. 
Данные, уточняющие диагноз неясных случаев, можно 
получить и при ангиографии. Однако в условиях войны 
при массовом поступлении раненых в лечебное учреждение 
для широкого применения этого метода отсутствуют усло­
вия и нет необходимости, так как в неясных случаях ин­
формативность, по данным R.J. Anderson et ai. [1990], сос­
тавляет 11 %, а по J.D. Reid et ai. [1988] — лишь 6,7 %. Мы 
применяли ангиографию при остром огнестрельном ране­
нии магистральных артерий конечностей и во всех случаях 
последствий травмы сосудов. 
Ангиография при огнестрельных ранениях магистраль­
ных артерий выполнена у 70 (33,8 %) наших раненых с 
острой травмой сосудов и подозрением на нее. Для срав­
нений в госпиталях войск бывшего Советского Союза в Аф­
ганистане 
ангиография при повреждениях сосудов выпол­
нялась лит у 6,2 % пострадавших [Махлин И.А.; Хомутов 
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В.П., 1991]. У 11 раненых выполнялась флебография. Во 
всех случаях ыы получили положительные результаты, что 
подтверждается данными литературы [Tohmeh A.G., Perler 
В.А., 1990]. 
Ршо. Т. Огаестрельвое равевхе правой вяечевой артермн, пульсиру­
ющая гематома. 
Артериография при ранениях конечностей представля­
ет ценный метод диагностики. Ценность ангиографии от­
мечается особенно при подозрении на окклюзию сосудов, 
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вызванную пуляин высокой кинетической энергии. S.C. Ro­
se et Б.Б. Moore [1988] диагностировали окклюзию ыаги-
стральных артерий в 15 % случаев из всех выаолненвых 
ангиограми, а информативность при проникающих ране­
ниях шеи после артериографии, по данный S.F. Rivers et aL 
[1988] ооотавила 17,6 %. 
Рже. 8. Авгжограюса. Огвестрељное раненже левой бедреявой арте-
рвж. Ова ковтрастжруется частнчво. 
Чаще всего артериография выполнялась при ранениях 
сосудов верхней конечности. Ниже деионстрируются ан-
гиограымы при огнестрельных ранениях сосудов (рис. 7 и 
8). 
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Большое значение приобретает рентгеноконтрастное 
исследование сосудов при тяжелых и сочетанных травиах 
конечностей, так как процессы заживления 11ягких тканей, 
консолидация костного перелома, а в ряде случаев судь­
ба органа зависит от адекватности кровообращения. При 
ранениях кровеносных сосудов более рациональный явля­
ется селективное исследование, позволяющее избирательно 
контрастировать 
определенный сегмент артерии и вены. 
Интенсивное исследование сосудов ангиографическим 
методом было обусловлено тем, чтобы выбрать наиболее ра­
циональный метод хирургического лечения ранений сосу­
дов. В большинстве случаев больные поступали в поздние 
сроки после ранения, и при этом до onepaipn необходи­
мо было получить максимальную информацию о состоя­
нии магистральных и коллатеральных сосудов. Наш опыт 
и данные литературы показали, что целью использования 
рентгеноконтрастного исследования сосудов при ранениях 
являются: 
1) уточнение Локализации, протяженности и характера 
ранения сосудов, 
2) уточнение состояния проксимального и дистального 
отделов сосудистого русла, 
3) выявление состояния коллатеральных сосудов ди-
стальнее повреждения, 
4) выявление тромбоза периферического отдела арте­
рии, 
5) уточнение наличия и размеров гематомы, 
6) уточнение вида последствий огнестрельного ранения 
сосудов (аневризмы, артериовенозного сообщения), 
7) в неясных случаях — уточнение диагноза ранения 
сосудов и исключение кровотечения из очага переломов ко­
стей. 
В заключение следует сказать, что осмотр, определе­
ние пульсации артерий, цвет кожных покровов, объем дви­
жений конечности надо определить в сравнении со здоро­
вой конечностью. Наличие кровотечения из раны, ослаб­
ление или исчезновение периферического пульса при ране­
нии артерий и выраженность подкожных вен при поврежде­
нии венозных стволов, а также появление гематом и шумов 
над ттатиги- указывают на повреждения сосудов. 
Любая рана 
в зоне проекции магистральных сосудов должна рассма­
триваться как их повреждение. Поэтому во всех сомни­
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тельных случаях следует прибегать к ревизии сосудистого 
пучка, что позволяет не только подвердить диагноз, но и 
отвергнуть его. 
2.5. Лечение огнестрельных ранений сосудов 
Хирургия повреждений магистральных сосудов тре­
бует рациональной организации поиощи, при которой она 
бьша бы спе^циализированной и ранней, а значит, и более 
эффективной [Корнилов В.А., Котик Г.А., 1975; Новиков 
Ю.В. и сотр., 1984; Махлин И.А., Хокутов В.П., 1991]. При 
этом большое значение имеет соблюдение единых лечебно-
тактических принципов. Достижения современной ангио­
хирургии позволяют считать основньш методом лечения 
повреждений сосудов восстановление целости магистраль­
ных артерий и вен. Успешное применение восстанови­
тельных операций при повреждениях кровеносных сосу­
дов зависит от своевременной, в минутах исчисляемой по­
мощи на месте травмы, быстрой эвакуации на этап специзг 
лизированной медицинской помопщ. Перевязка крупных 
сосудов должна рассматриваться как чрезвычайная мера 
окончательной остановки кровотечения. Важными факто­
рами профилактики гпттр>дт ЯВЛЯЮТСЯ временное проте­
зирование поврежденного сосуда [Брюхин И.А., и сотр. 
1991], регионарная артериовенозная перфузия и местная 
гипотермия [Новиков Ф.Г. и сотр., 1984]. 
Опыт хирургов, накопленный во время Второй миро­
вой войны, обпшрнью научно-клинические наблюдения по­
следних лет и опыт ангиохирургов локальных войн со всей 
убедительностью показали, что для эффективного сниже­
ния частоты опасности, осложнений и летальности при по­
вреждениях магистральных сосудов необходимо строго со­
блюдать 
основные принципы лечения огнестрельных ране­
ний крупных сосудов. К ним следует отнести: 
1. Активную борьбу с шоком, обусловленным крово-
потерей. Здесь основное значение имеют своевремевсвая 
остановка кровотечения (предварительная и окончательная 
с восстановлением проходимости сосудов), проведение эф­
фективных мероприятий для устранения острой кровопоте-
ри (переливание крови и кровезаменителей), развивающей­
ся в результате ранения крупных сосудов, а также профи­
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лактика последствий кровопотери. 
2. Прииенение эффективных мер профилактики ишеыи-
ческой гангрены конечностей, инфицирования раны и дру­
гих послеоперационных осложнений. 
3. Проведение комплексного лечения сопутствзпющих 
повреждений органов и тканей, в том числе костей и нер­
вов. 
4. Реабилитацию больных после хирургического лече­
ния по поводу ранений крупных сосудов. 
Нередко для спасения жизни раненых многие из пере­
численных выше принципов лечения приходилось осущест­
влять одновременно. Примером этого может служить ак­
тивная борьба с шоком одновременно с применением мето­
да остановки кровотечения — операции на сосудах. 
2.5.1. Оказание первой помощи раненым 
с повреж;цением сосудов 
Задачами первого этапа медицинской помощи ране­
ным с повреждениями магистральных сосудов является: 
а) осзгществление предварительной остановки кровотече­
ния (возвышенное положение конечности, пальцевое при­
жатие кровейосных сосудов, максимальное сгибание в су­
ставах, локальная гипотермия, наложение давящей повяз­
ки или жгута); б) надежная транспортная иммобилизация 
и в) своевременная транспортировка пострадавшего в ле­
чебное учреждение. 
Простой метод остановки кровотечения — пальцевое 
прижатие — не исключает тяжелых последствий, возни-
кающих в результате наложения резинового жгута, кро­
ме того, он ненадежен и неасептичен. Такой метод может 
применяться только в тех случаях, когда нет никакой воз­
можности для наложения жгута или давящей повязки. 
Наложение резинового жгута является первым на­
дежным способом временной остановки кровотечения при 
ранении магистральных сосудов конечностей. Во второй 
мировой войне частота его использования составила 62,7 % 
от всех случаев временной остановки кровотечения на по­
ле боя [Петровский Б.В., 1955]. Нгуен Хань Зы [1985] в 
условиях военных действий во Вьетнаме отмечал, что в 
большинстве случаев жгут себя оправдал. Однако при на­
рушении принципиальных правил наложения жгута и от­
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сутствии набшоденкя за состояниеи конечности после его 
наложения нередко развивается ишемическая гангрена ко­
нечности. 
Это объясняется неблагоприятным воздействием 
жгута на нервные стволы и мягкие ткани в зоне наложения, 
углублением тяжести ишемии конечности [Захарова Г.Н. и 
сотр., 1973]. 
При наложении жгута венозное кровотечение усшшваг 
ется, в связи с чем В.И. Парменов в 1946 г. реко­
мендовал при ранениях вен конечностей накладывать два 
жгута — выше и ниже раны. Это практически невоз­
можно при ранениях вен шеи, подключичной вены, бед­
ренной вены под паховой связкой и подвздошных вен. 
Учитывая вышеуказаннью недостатки, вместо резиново­
го жгута можно применять обычную или локализщ>ован-
ную (узловую) давящую повязку, особенно при ранениях 
вен, так каж при этом только поврежденнью сосуды под­
вергаются максимальному сдавлению. Остальные сосу­
ды еще могут в той или иной степени обеспечивать кро­
воснабжение отдела конечности, находящегося дистальнее 
места наложения повязки. Вьетнамские хирурги применя­
ли локализованную давящую повязку (с бинтом, свернутым 
в клубок) в случаях, когда требовалась длительная (более 
4—6 часов) транспортировка по этапам эвакуации. В подоб­
ных случаях применяли так называемую узловую давящую 
повязку, заключаюп^уюся в следующем: полость раны 
плотно тампонировали клубочком стерильной марли или 
стерильным бинтом и накладывали отдельные nmiy на края 
раны для максимального сдавления кровоточащих сосудов. 
Погшмо местных приемов остановки кровотечения, 
широко применяются средства для ускорения свертывания 
крови (аминокапроновая кислота, фибриноген, викасол и 
ДРО-
Больных с повреждениями кровеносных сосудов нуж­
но транспортировать в ближайшее хирургическое отделе­
ние. Во время транспортировки для борьбы с болью не­
обходимо ввести промедол, омномон, морфин. Для сня­
тия или уменьшения сосудистого спазма внутримышечно 
вводят спазмолитики, а с целью предотвращения тром-
бообразования при тупых травмах, сдавлениях и перело­
мах костей применяется и гепарин по 5000 БД подкожно 
или внутримышечно. По показаниям пострадавшим вводят 
сердечно-сосудистые средства, а при необходимости про-
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водят и реанимационные мероприятия. 
Из всех 206 наших раненых, подвергшихся экстренным 
операциям на поврежденных магистральных сосудах, толь­
ко у 23 кровотечение было остановлено с помощью резино­
вого жгута. 
У остальных больных на огнестрельные раны 
были наложены давящие повязки или они были подбинтова-
ны. Активного кровотечения из ран не наблюдалось. Как 
правило, иммобилизация конечностей была выполнена у ра­
неных со множественными переломами длинных трубчатых 
костей нижних конечностей и не во всех случаях, а только 
у 73 % больных. В 25,6 % случаев в догоспитальном пе­
риоде проводилась инфузионная терапия с растворами 5 % 
глюкозы или Рингер-лактата, и в 60,3 % случаев применя­
лись обезболивающие препараты. Повязка на рану была 
наложена практически во всех случаях, за исключением 
некоторых раненых, поступивших в академию непосредст­
венно из города. Антибиотики до госпитализации вводи­
лись 84,6 % раненых. 
Благодаря достижениям ангиохирургии стало возмож­
ным улучшить результаты лечения повреждений сосудов. 
При этом большое значение имеют оказание правильной 
медицинской помощи и быстрая эвакуация пострадавшего 
в лечебное учреждение, где есть условия для выполнения 
операции на сосудах. 
2.5.2. Квалифицированная хирургическая помощь 
при ранениях сосудов 
Главной задачей квалифицированной хирургической 
помощи являются надежная временная или окончательная 
остановка кровотечения, профилактика осложнений и по­
следствий травмы, а также быстрая эвакуация раненых с 
повреждением сосудов в специализированное отделение. 
На этом этапе необходимо восполнить кровопотерю, 
так как гиповолемия, сопровождаясь спазмом перифе­
рических сосудов и общей артериальной гипотонией, рез­
ко снижает коллатеральный кровоток, сокращая сроки 
выживаемости конечности, и отрицательно влияет на функ­
цию почек [Булыгин В.И., Тоипанов С.И., 1976]. 
Основными способами надежной временной остановки 
кровотечения являются тампонада раны, наложение крово­
останавливающего зажима, перевязка поврежденных сосу­
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дов и временное их протезирование. 
Ю.В. Новиков [1981, 1984] отмечает, что применение 
таАцхонады как способа предварительной или окончатель­
ной остановки кровотечения должно быть ограничено, так 
как часто она не выполняет своей функции, способствует 
инфицированию раны и распространению продолженного 
тромба. 
Более надежным способом является наложение крово­
останавливающего зажима с оставлением его в ране. Еще 
Н.И. Пирогов захватывал края раны кровоостанавливаю­
щим пинцетом и оставлял инструмент в ране на 12-24 ча­
са, в зависимости от величины раны, а затем осторожно 
снимал. Этот способ незаменим, когда мы имеем дело с 
труднодоступными сосудами. Однако опасность поврежде­
ния нервного ствола, раздавливания сосудов на большом 
протяжении ограничивает применение зажимов для оста­
новки кровотечения. 
Перевязка магистральных сосудов может вы­
полняться в качестве временного или окончательного спо­
соба остановки кровотечения. 
Уже в 1646 г. Северин с успехом перевязал поврежден­
ную бедренную артерию, а W. Hunter [1785] обосновал воз­
можность 
компенсаторного развития коллатеральной сети 
при перевязке магистральных артерий на протяжении. На 
V Международном конгрессе военных врачей в Лондоне 
в 1929 г., обобщившем опыт первой мировой войны, было 
признано, что лигатура поврежденной артерии с перевяз­
кой одноименной вены по В.А. Оппелю должна быть основ­
ным способом лечения ранений сосудов. Следует отметить, 
что опергщия В.А. Оппеля заслуживает еще внимания в 
условиях военных действий при отсутствии соответствую­
щих условий выполнения восстановительных операций на 
сосудах [Нгуен Хань Зы, 1985]. По опыту Великой Отече­
ственной войны 1941-1945 гг., перевязка артерий применя­
лась в 97,5 % случаев. После перевязки артерии развива­
лась гангрена конечности: при перевязке подкрьхпьцовой 
артерии — в 21,2 %, плечевой — в 20 %, наружной под­
вздошной — в 30 %, подколенной артерии — в 26,3 %, 
заднеберцовой артерии — в 7 % случаев. Гангрена ко­
нечности после перевязки сосудов в сочетании с ранени­
ем мягких тканей развивалась в 24-86 % случаев в пе­
риод второй мировой войны [Pratt G.H., 1954]. Из данных 
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М.Б. De Bakey и RA. Simeone [1946] следует, что перевязка 
сосудов привела к ампутации 36 % конечностей. По опыту 
C.W. Hughes [1958] в войне в Корее после применения ли­
гатурного метода в 51,4 % случаев возникла гангрена ко­
нечности, а после восстановительных операций на сосудах 
ампутация выполнена липп> в 13 % случаев. Приведенные 
данные убедили хирургов в необходимости избегать пере­
вязки крупных магистральных артерий конечностей при их 
ранении и применять сосудистый шов или пластику. Но 
все же, как сообщают И.А. Махлин и В.П. Хомутов [1991], 
перевязка сосудов в ране применялась в 42,3 % случаев 
среди советского контингента войск в Афганистане. Опыт 
общих и ангиохщ>ургов показывает, что избежать останов­
ки венозного кровотечения применением лигатурного ме­
тода нельзя. 
В период второй мировой войны методом выбора лече­
ния ранений вен была перевязка сосуда в ране. В усло­
виях войны, учитывая загрязненность и инфицированность 
ран, обширность повреждения тканей, нередкое образова­
ние в сосудах дефектов и отсутств]^е антибиотиков, пере­
вязка даже крупных магистральных вен была оправдана. 
Однако, по данным углубленной разработки историй бо­
лезни, перевязка вен в эту войну выполнялась не во всех 
случаях, а в 71,3 % при ранениях вен. 
Считается, что в условиях инфицированной раны оп­
равдана перевязка только подкожных вен при сохраненном 
кровотоке по глубоким венозным магистралям [Шалимов 
А.А., 1977; Новиков Ю.В. и сотр., 1981], хотя A.R. Pasch 
et aL [1986] выполняли перевязку вен в 36 % случаев, бед­
ренную вену лигировали в 10 % наблюдений с хорошим 
результатом лечения. 
В большинстве случаев при перевязке вены отток крови 
компенсируют межыышечные венозные коллатерали и под­
кожные вены. При развитии выраженной венозной недоста­
точности не исключается образование некроза тканей или 
же омертвения конечности [Корнилов В.А., Костюк Г.А., 
1975]. Согласно данным Ю.В. Новикова и сотр. [1981, 
1984 , при перевязке вен у 26 % больных наступила ком-
п^сация венозного оттока без клининческих проявлений 
венозной недостаточности, а у 37,6 % в послеоперацион­
ном периоде возникли симптомы "болезни перевязанной ве-
яы" [Проценко Н.В., 1982, 1983], то есть развивались бо­
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ли, чувство тяжести и распирания конечности, судороги 
в мышцах, расширение подкожных вен, а также отек и 
цианоз оперированной конечности. По нашим данный, пе­
ревязка магистральной вены ухудшает обратное развитие 
ишемии, приводит к нарушению оттока крови и развитию 
отека тканей с последующим образованием венозной гяттг-
рены конечности. Нередко мы встречали раненых, у ко­
торых гангрена конечности наступала из-за невосстанов­
ления целости поврежденных вен. Ю.В. Новиков и сотр. 
[1984] считает, что показанием к перевязке вен служат 
крайне тяжелое состояние раненого, обширная рана, пов­
реждение парных вен, а также невозможность восстанов­
ления проходимости поврежденного сосуда. 
Опыт показывает, что на этапе оказания квалифициро­
ванной хирургической помощи попытки выполнения восста­
новительных операций на кровеносных сосудах общими хи­
рургами с недостаточными навыками в области сосудистой 
хирургии при 
отсутствии специального инструментария в 
большинстве случаев заканчиваются неудачей. 
На современном этапе при оказании квалифицирован­
ной хирургической помощи в лечебных учреждениях об­
щего профиля до прибытия ангиохирургов методом выбора 
лечения ранений сосудов может быть временное внутри-
сосудистое протезирование. 
Во II мировой войне американцы применяли метод вре­
менного протезирования сосудов. Данный метод получил 
распространение в бывшем Советском Союзе благодаря ра­
ботам Б.А. Матвеева [1959], В.А. Долинина, Н.И. Про-
ничева [1964], А.Н. Беркутова и сотр. [1969]. М. Eger et aL 
[1971] свидетельствует об успешном использовании времен­
ного протеза 
у 36 больных, ибо только у 3 (8,3 %) из тпгт 
развилась гангрена.В последние годы все шире эта методи­
ка применяется в клинической практике [Антипенко B.C., 
1975; Булыгин В.И., 1976; Захарова Г.Н. и сотр. 1978]. 
С помощью временного протезирования удается сохранить 
кровоток в конечности в течение 6-24 часов и более [Но­
виков Ю.В. и сотр., 1981]. В качестве протезов могут при­
меняться трубки из различных материалов, но они всегда 
должны быть химически нейтральны, прочны, с атромбо-
генной внутренней поверхностью, легко стерилизоваться, 
быстро и надежно фиксироваться на концах поврежденной 
артерии и вены. 
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На этапе квалифицированной ХЕфургической поиолщ 
можно шире производить протезирование поврежденных 
магистральных сосудов трубками от систем для однора­
зового переливания крови. 
ПрименеЕше временного протезирования позволяет не 
только остановить кровоток, но и восстановить адекват­
ную регионарную гемодинамику, предотвратить необходи­
мые изменения в поврежденной конечности, что в последу­
ющем создает благоприятнью условия для выполнения ан-
гиохирургами сохраняющей конечность операции. В по­
следние годы восстановление венозного кровотока [Ромаки 
М.А. и сотр., 1984] стало эффективным методом лечения, 
сокращающим сроки лечения и предупреждающим разви­
тие гангрены. 
2.5.3. Специализированная хирургическая помощь 
при ранениях сосудов 
Вид оперативного вмешательства, выполняемого при 
ранениях магистральных сосудов, зависит от тяжести со­
стояния пострадавшего, характера травмы, протяженности 
повреждения кровеносных сосудов. При тяжелом шоке, 
острой массивной кровопотере выполнение восстановитель­
ных и реконструктивных операций на сосудах становится 
возможным только после нормализации жизненно важных 
функций и показателей гемодинамики. 
Вследствие того, что результаты восстановительных 
операций на кровеносных сосудах во многом зависят от 
квалификации и подготовки хирургов, большинство уче­
ных [Петровский Б.В., Новиков И.В., Брюхин И.А., Кор­
нилов В.А. и др.] предполагает, что на современном этапе 
развития хирургии реконструктивные операции на сосудах 
должны выполняться 
только ангиохирургами. 
Огнестрельные ранения магистральных сосудов конеч­
ностей, несомненно, подлежат хирургическому лечению, 
заключающемуся не только в окончательной остановке 
кровотечения, но и в восстановлении проходимости сосу­
дов. Подтверждением этому служат наблюдения А.В. По­
кровского и сотр. [1983] о недиагностированных 30 слу­
чаях ранения магистральных артерий. Из сообщения сле­
дует, что выздоровление с восстановлением проходимости 
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сосуда наступило только у 2 больных, а у 13 пациентов 
конечности были аипутированы. У остальных 13 больных 
развивались травматические аневризыы и у 2 — болезнь 
отсутствия пульса. 
По наблюденияи В.Л. Хенкина [1947], применение со­
судистого шва в ранние сроки позволило снизить число 
ишемических гангрен в 3 раза по сравнению с перевязкой 
сосудов. Во время второй мировой войны сосудистый шов 
использовался лишь в 1,4 % случг1ев по В.И. Стручкову 
[1955], по Б.В. Петровскому [1955] — в 2,5 % случаев, а 
на передовых этапах медицинской эвакуации — только в 
0,4 % случаев [Ванайтис С.И., 1953]. Во время войны в Ко­
рее циркулярный шов при ранениях артерий накладывали 
уже в 65-75 %, а пластику артерий производили в 19 % 
случаев [Hughes C.W., 1958]. Во Вьетнаме для восстанов­
ления проходимости сосуда наиболее часто применялся ве­
нозный ауютрансплантат (45,1 %), затем анастомоз конец 
в конец (в 37,7 %), анастомоз бок в бок (в 8,7 %), искусст­
венный протез (в 0,4 %), артериальный аутотрансплантат 
(в 0,3 %), а перевязка сосуда лишь в 1,5 % наблюдений 
[Rich N.M. et ai., 1970]. Ампутации во Вьетнаме составили 
8 % после восстановительных операций, а в Афганистане 
— 17,1 %, по И.А. Брюхину и сотр. [1991], и 19,6 %, по 
И.А. Махлину и В.П. Хомутову [1991]. 
Данные опыта лечения огнестрельных ранений артерий 
конечностей в ходе последних войн свидетельствуют о том, 
что, несмотря на применение современных видов оператив­
ного лечения, частота ампутаций конечностей остается по­
ка высокой. 
По опыту второй мировой войны, шов вены выполнялся 
в 10-15 % при сочетанных ранениях вен и артерий, а при 
изолированных повреждениях вен — только в 1,3-2 %. Во 
Вьетнаме при ранениях вен боковой шов использовался в 
85,5 %, циркулярный — в 8,1 % случаев. 
В последние годы при лечении повреждений сосудов 
используется механический сосудистый шов, накладывае­
мый с помошью сосудосшиваюпщх аппаратов. Нами были 
выявлены преимущества механического шва — его просто­
та, обеспечение хорошей адаптации внутренней оболочки и 
отсутствие сужения сосуда 
по линии, анастомоза. 
Таким образом, на этапе специализированной меди­
цинской помощи лечение ранений сосудов включает и 
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тфедварительную остановку кровотечения (обеспечивает 
возкожность доставки раненого в операционное отделе­
ние), своевременное и адекватное восполнение кровопоте-
ри, окончательную остановку кровотечения, восстановле­
ние проходимости сосуда и лечение сопутствующих повре­
ждений мягких тканей, нервов и костей, а также сочетан-
ных повреждений других областей тела. 
Мы в своей работе обращали особое внимание на вос­
полнение ОЦК и кровопотери, так как у всех раненых при 
госпитализации был выявлен геморрагический шок П-IV 
степени, сочетаюощйся отчасти с травматическим шоком. 
Практически во всех случаях от момента поступления в 
академию до начала операции на сосудах прошло 2-3 
часа. За это время всем без исключения раненым, а таких, 
учитывая 
то, что все они были обезвожены, внутривенно 
переливали 1,5-2,1 литра жидкостей (полиглюкин, раство­
ры глюкозы и Рингер-лактата и 450 мл крови) в предопе­
рационной палате отделения интенсивной терапии и реа­
нимации. При шоке IV степени (в терминальном состоя­
нии) раненые поступали непосредственно в операционную, 
где параллельно с проведением реанимационных мероприя­
тий выполнялась остановка кровотечения путем наложения 
жгута на конечность, лигирования сосуда или просто на­
ложения кровоостанавливающего зажима на сосуд. Пос­
ле восполнения ОЦК и переливания крови в нужном ко­
личестве (2-4 литра) при устойчивой гемодинамике вы­
полнялась восстановительная операция на артериях и ве­
нах. Считаем, что все лечебные мероприятия при шоке IV 
степени должны быть направлены на спасение жизни боль­
ного, а не на восстановление проходимости сосудов. К 
такому же выводу пришли Г.Н. Захарова и сотр. [1979], 
А.В. Покровский и сотр. [1983] и др. Нельзя согласиться 
со многими авторами [Беркутовым Л.Н. и сотр., 1972; Но­
виковым Ю.В. и сотр., 1972 и др.] в том, что восстанов­
ление проходимости сосуда возможно только после выве­
дения из шока, а также с утверждением И.С. Ефимова и 
ЈВ.А. Бабоши [1973], что восстановление сосудистой прохо­
димости является 
противошоковым мероприятием. 
Наш опыт показал, что после остановки кровотечения 
и выведения раненого из терминального состояния, при АД 
свыше 70 мм рт.ст. и возобновлении диуреза нельзя ждать 
начала восстановительной операции, а нужно прибегать к 
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ней. Этот вьшод был иного раз проверен на практике. Од­
нако один раз мы не учли этот тезис и восстановили про­
ходимость артерии через 26 часов после лигирования со­
суда. Представим наше наблюдешю. 
Больной А., 15 лет, и.6.  4439, доставлен в академию 
19.09.1981 г. через 3 часа после полу^кния множественных 
ранений мягких тканей левого бедра, коленного сустава и 
голени осколками ракеты. При поступлении АД = 20/0 мм 
рт.ст. (геморрагический шок IV степени). Немедленно на­
чаты реанимационньк мероприятия, включая переливание 
жидкостей 3000 мл и крови — 1000 мл. Проводилась пер­
вичная хирургическая обработка ран бедра. Обнаружен 
дефект сосудов (артерии и вены) длиной 12 см в средней 
трети бедра. Перевязка поверхностной бедренной артерии 
и глубокой вены бедра. К кооцу операции АД стало 90/60 
мм рт.ст. Учитывая детский возраст больного, решено бы­
ло выполнить восстановление проходимости артерии через 
сутки при устойчовой гемодинамике. Спустя сутки отмече­
на коллатеральная компенсация кровообращения в конеч­
ности. Через 26 часов после лигирования бедренных со­
судов произведено протезирование артерии аутовеной дли­
ной 15 
см. Выполнялась регионарная перфузия по систе­
ме "артерия — вена" (растворами 0,9 % натрия хлорида, 
3 % двууглекислой соды с гепарином 5000 ЕД, папавери­
ном 20 % — 4,0 и антибиотиками) до появления бесцветно­
го оттока из 
BeHbL Всего израсходовано 4 литра жидкости. 
Пульс восстановился до уровня стопы. Интенсивное по­
слеоперационное лечение, включая перидуральную анесте­
зию 
и применение гепарина по 5000 БД через 4 часа вну­
тримышечно. Постоянное орошение ран в послеохкрацион-
ном периоде. Через 20 часов отмечено, что кожный покров 
стопы синюшного цвета, холодный, активные движения в 
голеностопном и коленном суставах отсутствуют. Позд­
нее развилась мышечная контрактура икроножных мышц. 
В связи с этим была произведена ампутация бедра в ниж­
ней трети. Протез был проходим, дистальнее — о(5наружен 
тромб. 
Наш пример показывает, что после выведения больного 
из терминального состояния необходимо сразу произвес­
ти восстановление проходимости сосудов, то есть "спасли 
жизнь, спасайте и конечность больного". 
Необходимо еще учитывать и то обстоятельство, что. 
8* 
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как ззравило, на этап оказания специализированной меди­
цинской П0М01ЦИ одновременно поступает значительное чи­
сло раненых. Поэтому при оказании хирургической по­
мощи раненым с повреждением магистральных сосудов со 
значительной кровопотер^, шоком IV степени нужно ре­
шить вопрос, лигировать поврежденный сосуд или же — в 
случае благоприятной медицинской обстановки ^  продол­
жать операцию с восстановлением проходимости сосудов. 
На этапе специализированной медицинской помощи 
методами окончательной остановки кровотечения могут 
быть паллиативные операции — ампутация конечности 
и перевязка сосудов. 
Ранения кровеносных сосудов, сочетающиеся с повре­
ждениями нервов, костей, внутренних органов, обширной 
травмой мягких тканей, в настоящее время не являются 
абсолютными показаниями для выполнения ампутации ко­
нечности. Тяжесть таких травм усугубляется прогресси­
рующей ишемией, поэтому все шире в процессе первичной 
хирургической обработки ран при подобных травмах про­
изводят восстааовительные операции на кровеносных сосу­
дах. Особенно большую роль приобретает восстановление 
магистральных сосудов при тяжелых травмах и реплан­
тации конечности, когда судьба органа зависит от адек­
ватности как артериального, так и венозного кровоЬб-
ращения. Наш опыт показывает, что для окончательной 
остановки кровотечения и спасения жизни более чем у 
75 % раненых с огнестрельньши повреждениями магист­
ральных сосудов конечностей была выполнена ампутация 
конечностей. Показаниями к выполнению первичной ампу­
тации служили: множественные повреждения мягких тка­
ней и сосудисто-нервного пучка, обширные огнестрельные 
переломи длинных трубчатых костей, а также неполные 
отрывы конечностей. Ведущим признаком, определяющим 
судьбу конечностей у наших раненых, являлись обширные 
повреждения мягких тканей. 
2.5.3.1. Лигатурный метод лечения 
Лигатурный метод окончательной остановки кровоте­
чения при огнестрельных ранениях магистральных артерий 
долгое время применялся как единственный способ спасе­
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ния жизнеспособности конечностей. В период I мировой 
войны перевязка артерий выполнялась в 100 %, во вто­
рой мировой войне — в 97,5 % случаев ранений сосудов. 
В локальных войнах последних лет частота использования 
лигатурного метода значительно уменьшилась, но, как со­
общает Нгуен Хань Зы [1985], в период войны во Вьетнаме 
он применял перевязку сосудов в 26,7 % случаев. По дан­
ным А.В. Покровского и сотр. [1983], из 180 случаев трав­
мы сосудов в мирное время у 30 (16,6 %) больных прихо­
дилось выполнять перевязку сосудов. Данные литературы 
показывают, что лигатурный метод лечения ранений маги­
стральных сосудов обоснован и в настоящее время, несмо­
тря на то, что ангиохирургические отделения имеют вы­
сококвалифицированных ангиохирургов, соответствующее 
оборудование и опыт лечения сосудистой травмы. 
В Афганистане от пшрокого применения современного 
огнестрельного оружия наблюдались обширные поврежде­
ния, чаще всего множественного характера, а сочетанные 
ранения составляли 65 % случаев. С другой стороны, у ча­
сти раненых с поздней госпитализацией наблюдалась кол­
латеральная компенсация кровообращения конечностей, не 
требующая восстановления магистрального кровотока. По­
этому при огнестрельных ранениях сосудов конечностей 
нам приходилось часто применять перевязку. 
Из 206 раненых со свежшш огнестрельными поврежде­
ниями сосудов конечностей лигатурный метод лечения ис­
пользовался у 85 (41,2 %) человек (табл. 9). При этом 
данный метод применялся при изолированных ранениях ар­
терий в 65 случай, вен — в 9 и артерий и вен — в 11 
случаях. 
Лигатуру накладывали на изолированный сосуд на 
расстоянии от его раны нё менее 1 см. На централный ко­
нец поврежденной артерии накладывали две лигатуры, при 
этом дистальная из них была прошивной. Периферический 
конец перевязывали одной лигатурой. Затем при неполном 
решении сосуда выполняли рассечение в месте поврежде­
ния и иссечение грубо измененных участков сосуда. 
Лигировавие сосудов проводилось по строгим показа­
ниям. При оживлении раненых произведено срочное лиги-
рование артерий у 7 человек и перевязка бедренной вены 
— у 1 поступившего в академию в терминальном состоя­
нии, т.к. перевязка сосудов входила в группу применяемых 
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Таблица 9 











































































(9*) (7*) f2*) 
Всего: абс. 
вбСи**) 65 9 11 38(3**) 8 30(4'»'») 9(4**) 
% 100 44,7 9,4 35,3 10,6 
* вена 
""" артерия + вена 
реанимационных иероприятий. Из этой грзгшш только у 1 
пострадавшего удалось спасти конечность, у 2 выполнена 
ампутация, 5 человек умерли. 
У 6 раненых (у 1 — ранение плечевой артерии, у 4 
— бедренных артерий и у 1 — артерии голени) показа­
нием к перевязке сосудов являлись повторнью аррозивные 
кровотечения в гнойной ране. Один больной с одновремен­
ным повреждением артерии и вены голени умер от тромб -
эмболии легочных артерий. У больного с повреждением 
бедренной артерии (поступил в поздние сроки) развилась 
гангрена, и конечность ампутировали. У остальных ране­
ных жизнеспособность конечности была восстановлена. 
У 8 раненых одновременно с перевязкой магистраль­
ных сосудов было выполнено вскрытие основных фасциаль-
ных 
пространств в связи с анаэробной инфекцией конеч­
ности. Несмотря на это, у 3 больных (с повреждением 
плечевой — у 1 и бедренных артерий — у 2) лечение за­
вершилось ампутацией конечности. 
У 26 человек была перевязана одна из периферических 
парных артерий. Гангрена конечности развилась у 6 чело­
век. У 2 больных ампутации подверглись обе голени из-за 
множественного минно-взрывного ранения. 
У 24 больных наблюдались обширные повреждения 
мягких тканей, нервов и длинных трубчатых костей в об­
ласти ранения сосудов, не позволяющие ожидать удов­
летворительных результатов от восстановительных опера­
ций на сосудах. Перевязка сосудов (23 артерии и 2 ве­
ны) в этой ситуации являлась вынужденной мерой лечения 
огнестрельных ранений сосудов, хотя по всем требова­
ниям предполагается произвести а1шутацию конечности 
по первичным показаниями. 
У 12 раненых имелись повреждения крупных сосудов 
плечевого пояса, обших подвздошных, бедренных и под­
коленных сосудов. При массовом поступлении раненых в 
академию и отсутствии опыта лечения ранений сосудов в 
первые месяцы войны перевязка магистральных артерий ко­
нечностей была вынужденной операцией в конкретной бое­
вой обстановке. У 2 раненых перевязка сосудов выполня­
лась в гражданских больницах, в одном случае конечность 
была сохранена. 
У 3 раненых (не входят в группу лечения лигатурным 
методом) применялось двухэтапное лечение — после пере­
63 
вязки архерий в других лечебных учреждениях опытными 
ангиохирургаьш академии выполнено восстановление про­
ходимости сосудов с хорошим результатом. 
Как следует из данных таблицц 9, гангрена конечно­
сти развилась у 30 (34,8 %) раненых после лигирования 
сосудов, а летальность составила 10,7 % (9 наблюдений). 
После перевязки подколенных артерий гангрена конечно­
сти развилась у всех 5 больных. Ампутация конечности 
была выполнена у 11 (40,7 %) раненых после перевязки 
бедренных артерий и у 2 (28,5 %) после перевязки бедрен­
ной вены. Болезнь перевязанного сосуда наблюдалась в 8 
(9,5 %) случаях. Только у 38 (45,2 %) раненых получен 
хороший функциональЕЕЫй результат лечения. 
Далее рассмотрим несколько подробнее лечение 
повреждений вен и сочетанных ранений артерий и 
вен. 
Изолированные ранения магистральных вен наблюдэг 
лись у 9 больных, подлежалцих наложению лигатуры на 
сосуд (у 7 человек была повреждена бедренная и у 2 под­
коленная вена). Таким образом, перевязка вен при изоли­
рованном их ранении нами выполнялась в 69,2 % случа­
ев, а во Вьетнаме — в 67,1 % [Rich N.M., Spencer F.C., 
1978]. У 7 больных выздоровление наступило после пере­
вязки вены. А у 2 развилась гангрена конечности: в одном 
случае ранение вены сопровождалось терминальным состо­
янием больного при его госпитализации в академию, а в 
другом — повреждением нерва, костей и развитием ана­
эробной инфекции. После ампутации конечностей жизнь 
больных бьша спасена. 
Как следует из наших данных и литературных сооб­
щений, в военное время лигатурный метод имеет большое 
значение для окончательной остановки венозного кровоте­
чения, и его следует применять при изолированных ране­
ниях, осложненных гнойной инфекцией в ране или при тер­
минальном состоянии раненого. 
У 11 (23,4 %) раненых с одновременньши повреждени­
ями артерий и вен, проводился лигатурный метод лечения 
артерий и одноименных вен. После операции гангрена раз­
вилась у 3 (27,2 %) раненых, замерло 4 (36,3 %) пациента. 
У остальных 4 человек, несмотря на перевязку обоих со­
судов, конечности были сохранены и не только в анатоми­
ческом, но и функциональном отношении. 
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Наш опыт показывает, что одновременная перевязка 
артерий и вен по строгим показаниям является наиболее 
оправданным хирургическим методом окончательной оста­
новки кровотечения в военное время. Таким образом, кон­
цепция В.А. Оппеля о том, что лигатура артерии с пе­
ревязкой одноименной вены в войнах при неблагоприятной 
медицинской и боевой обстановке оправдана, заслуживает 
пристального вшшания. 
В заключение следует отметить, что при современных 
огнестрельных ранениях магистральных сосудов конечно­
стей применение лигатурного метода лечения должно ве­
стись только по строгим показаниям. Из нашего опыта 
следует, что перевязка сосуда являлась исключением в ле­
чении огнестрельного повреждения артерий и была выну­
жденной,  . . в первые годы работы Военно-медицинской 
академии хирурги не имели достаточного опыта ВЫПОЛЕЮ-
ния восстановительных операций на сосудах. Лигатурный 
метод лечения травмы артерий оказался оправданным при 
одномоментом поступлении большого числа раненых, в слу­
чаях наличия обширных дефектов и повреждений мягких 
тканей, когда не было возможности хфикрывать поврежден­
ный сосуд, а также в случае тяжелого состояния раненого, 
нуждающегося в проведении реанимационвых мероприятий 
для спасения его жизни. Перевязка выполнялась при по­
вреждении одной из парных дистальных артерий конечно­
сти. Лигатурный метод лечения следует применять в гной­
ной ране, осложненной повторными кровотечениями и при 
анаэробной инфекции. 
2.5.3.2. Временное протезирование артерий 
В случае отсутствия условий выполнения восстанови­
тельных операций на сосудах на передовых этапах меди­
цинской эвакуации или при одновременном поступлении 
значительного числа раненых применяется временное 1фо-
тезирование артерий [Роостар Л.А. и сотр., 1981; Ромаки 
М.А. и сотр., 1982.]. Анализируя опыт оказания в Афга­
нистане квалифицированной хирургической помощи ране­
вым с повреждением сосудов, И.А. Ерюхин и сотр. [1991] 
писал о временном протезировании поврежденных артерий 
следующее: "На этапе квалифицированной медицинской 
9 
65 
помощи в 16 % случаев использовалось временное протези­
рование поврежденных артерий. Предполагалось, что эту 
операцию, не требующую навыков наложения сосудистого 
вша, сможет выполнить хирург медицинского батальона, 
а уже на этапе специализированной помощи будет прово­
диться окончательное восстановление проходимости сосу­
да. Смысл такого подхода состоял в профилактике ише­
мии тканей на период доставки раненого в госпиталь. В 
большинстве наблюдений для временного протезирования 
использовались полихлорвиниловые трубки от систем пе­
реливания крови с диаметром просвета 5 мм. 
Анализ 60 наблюдений показал, что операция времен­
ного протезирования оказалась весьма сложным вмеша­
тельством для хирургов. Она продолжалась от 1 до 5 ч (в 
среднем 2,8 ч) и даже несколько превышала по продолжи­
тельности наложения бокового или циркулярного шва теми 
же хирургами (2,2 и 2,5 ч) соответственно. Кроме того, 
при временном протезировании артерий в среднем до 40 % 
протезов тромбировалось, а при повреждениях подколен­
ной артерии, где данный метод наиболее показан, тромбоз 
наступал в 78 % сл}гчаев. Видимо, эти дефекты связаны 
как с несовершеством материалов, используемых для про­
тезирования, так и самого метода. В результате его при­
менения ампутации были выполнены более чем у 20 % ра­
невых, что превышает частоту отсечения конечности среди 
всех обследованных (17,1 %). 
На наш взгляд, при применении метода временного 
протезирования с некомпенсированной ишемией раненых 
можно эвакуировать воздушным транспортом, в сопрово­
ждении хирурга. Оправдано его применение, если проте­
зирование осуществляется в операционной в ходе длитель­
ных операций на мышцах и костях, других неотложных хи­
рургических 
вмешательств, когда ожидается подключение 
к участию в операции ангиохирурга. При длительной 
эвакуации раненых в автомобиле без медицинского сопро­
вождения временное протезирование сосудов по описанной 
методике малоэффективно. Требуется большая работа по 
совершенствованию метода и разработке специальных со­
судистых протезов". 
Несмотря на осторожное отношение к временному про­
тезированию артерий [Брюхин И.А. и сотр., 1991], москов­
ские военнью хирурги сообщили о широком применении 
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(36 % раненых) и достаточно хороших результатах времен­
ного протезирования сосудов [Нечаев Э.А. и сотр., 1992]. 
Схема временного протезирования такова. 
После обнажения артерии и экономной резекции ее 
поврежденного участка выбирают соответствующий по 
длине и диаметру протез. Внутренняя поверхность должна 
состоять из силиконового прикрытия, обладающего водоот­
талкивающими свойствами. Можно применять и полиэтиле­
новую трубку, которую вставляют в просвет дистального и 
проксимального концов артерии и завязывают лигатурой, и 
кровоток в конечности восстановливается. В обязательном 
порядке применяют гепарин. В ходе операции 10000-15000 
БД гепарина вводят внутришшечно, а затем каждые 4-6 
часов даже при отсутствии контроля за временем свер­
тывания продолжают антикоагулянтное лечение гепарином 
по 5000 БД до поступления больного на этап медицинской 
эвакуации, где имеется отделение сосудистой хирургии. 
В эксперименте совместно с О.Б. Усановым и Б.И. Ры­
балко [1981] изучали проходимость сосудистого протеза. 
Выяснилось, что период проходимости сосудистого проте­
за (полиэтиленовая трубочка) составляет 6-8 часов, затем 
развился тромбоз протеза. Для предупреждения разви­
тия тромбоза применяли гепарин, что позволяло продлить 
функционирование протеза до 24 часов. При этом отмеча­
лась повышенная кровоточивость мягких тканей. 
Как показал наш опыт в мирное время, временное про­
тезирование магистральных артерий через 6-8 часов после 
огнестрельного ранения у 
2 пациентов оказалось неэффек­
тивным из-за развития тромбоза периферических сосудов, 
хотя больные получали антикоагулянтную терапию. Сле­
довательно, при отсутствии реальной возможности для вы­
полнения окончательной восстановительной операции при 
огнестрельных повреждениях артерий в первые сутки по­
сле ранения, даже при интенсивной антикоагулянтной те­
рапии, временное протезирование сосудов противопоказа­
но. 
Временное протезирование у наших больных, находя­
щихся на лечении в академии, использовалось у 4 чело­
век. Двум раненым выполнялось протезирование на этапе 
оказания квалифицировгшной медицинской помощи. 
В одном случае (больной А., 20 лет) временный протез 
правой бедренной артерии (обычная полиэтиленовая труб­
9* 
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ка диаиетром 5 uu) функционировал при поступлении ра­
неного в акадеишо. Через 24 часа была выполнена восста­
новительная операция — протезирование аутовеной дли­
ной 16 см. Периферический пульс не появился, однако 
конечность была сохранена за счет коллатеральной кои-
пенсации кровообращения. 
Другое наблюдение. Больной А., 25 лет получил мно­
жественное пулевое ранение верхней трети правого бедра 
с полный перерывои общей бедренной артерии и с дефек-
TOU мягких тканей паховой области. Через 4 часа после 
ранения произведена первичная хирургическая обработка 
раны и протезирование общей бедренной артерии полиэти­
леновый протезой диаметрои 5 uu. Больной поступил в 
акадеиию через 28 часов после ранения. На пути эваку­
ации получал обезболивающие препараты, но гепарин не 
вводился. Состояние больного тяжелое. Кожный покров 
бледный. Сознание адекватное. АД = 70/40 мм рт.ст., 
пульс 110 уд./иин. Мышечная контрактура правой голе­
ни, пульс отсутствует на подколенной артерии. По обще­
принятой тактике хирургического лечения огнестрельных 
ранений сосудов в академии была показана ампутация ко­
нечности. Но, учитывая наличие протеза, хотелось спасти 
конечность раненому, и поэтому было решено провести вос­
становительную операцию на артерии. Под эндотрахеаль-
ным наркозом с одновреиенно начатой инфузионной тера­
пией, включая переливание: крови, производилась ревизия 
огнестрельной раны в верхней трети бедра. Вьшснилось, 
что протез находился между общей бедренной артерией и 
глубокой артерией бедра, в дистальном конце протеза бьш 
тромб. Поверхностная бедренная артерия тромбирована. 
Протез был удален. Глубокая артерия бедра перевязана. 
Концы общей и поверхностной бедренных артерий освеже­
ны, удалены тромбы из артерий до стопы. Выполнено про­
тезирование бедренной артерии аутовеной из большой под­
кожной вены длиной 5 см. Кровоток в конечности восста­
новился. Несмотря на реанимацию — введение сердечных 
и гормональных препаратов, переливание кристаллоидвых 
и белковых растворов, больной умер на операционном сто­
ле от интоксикации после реваскуляризации конечности. 
Совершенно ясно, что во время наложения временного 
протеза была допущена ошибка. Надо было протезировать 
поверхностную бедренную артерию. Данное наблюдение 
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показывает, что временное протезирование в руках общих 
хирургов является сложной операцией. 
В двух случаях через 3 и 4 часа после ранения про­
тезировали бедренную и плечевую артерии при массовом 
поступлении раненых в академию, так как все хирурги ра^ 
ботали во TTvrir спасения жизни больных. В обоих случаях 
применяли антикоагулянтное лечение гепарином. Через 20 
и 24 часа выполнялась вторая операция — протезирова­
ние артерии аутовеной. Из результатов операций следует, 
что у одного больного Р., 24 лет, с пулевым ранением ле­
вой плечевой артерии появился пульс, функция конечности 
восстановилась. У второго больного М., 23 года, ранение 
получено пулей калибра 5,56 мм, были протезированы бед­
ренные 
артерия (8 см) и вена (10 см) аутовеной, взятой 
из симметричной конечности. Однако из-за развития пос­
ле операции "венозной" гангрены произведена ампутация 
конечности, тем самым жизнь больного сохранена. 
Согласно нашему опыту, временное протезирование 
магистральных артерий конечностей при их огнестрель­
ных ранениях предупреждает развитие ишемических рас­
стройств, позволяет сохранить жизнеспособность тканей и 
может применяться как вынужденная операция для вре­
менного обеспечения кровоснабжения в конечностях. Кро­
ме того, оно применяется в тех случаях, когда выполнить 
восстановительную операцию на сосудах в оптимальные 
сроки невозможно или же при отсутствии у хирургов опы­
та техники проведения сосудистых операциий. 
2.5.3.S. Восстановительные операции на сосудах 
Операции на сосудах могут быть разными. Совершенно 
правильно Б.В. Петровский [1949] считает, что "... опера­
ции на сосудах всегда волнуют хирурга. Как правило, они 
атипичны, часто возникают неожиданные осложнения и 
приходится менять первоначальный план вмешательства". 
Действительно, даже у одного и того же раненого при­
ходится применять разнью технические приемы хирур­
гического вмешательства. 
Операции выполняются под общей или местной анесте­
зией. В последние два года мы использовали проводни­
ковую анестезию, обеспечивающую достаточное обезболи­
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вание на период всей операции и в ближайшие 24 часа 
послеоперационного периода. При сочетанных ранениях, 
когда требовалось вьшолнение операции на органах таза, 
живота, груди или черепа, применялось общее обезболива­
ние. 
Основньши видами восстановительных операций при 
ранениях сосудов являются: 
1) наложение бокового или циркулярного шва атрав-
матической иглой (механический шов применялся редко); 
2) резекция поврежденных концов артерии с наложе­
нием циркулярного шва конец в конец; 
3) иссечение сегмента артерии с последующим проте­
зированием ауто-, гомо- или аллопротезом; 
4) при наличии посттравматического внухрисосудис-
того тромбоза производят тромбэктомию с последующим 
восстановлением проходимости сосуда. 
Из 206 раненых со свежими огнестрельными поврежде­
ниями сосудов у 121 (59,9 %) выполнена восстановительная 
опералщя на артериях и венах конечностей. Частота при­
менения различных видов оперативных вмешательств, вы­
полненных при огнестрельных ранениях в войнах XX века 
(табл. 10), показывает, что восстановительные операции 
занимают достойное место в лечении ранений сосудов. 
Таблица 10 


















Лигатура 100 97,5 6 1.5 22,7 
Боковой 
шов 6,3 40,9 
Анастоноз 2,5 75 46,4 19,0 
Протеэи-
роваяхе 19 45,8 14,1 • 
Ампутацвя 3.3 
В таблице 11 приводятся наши данные о применении 
различных восстановительных операциий при свежих ог­
нестрельных повреждениях сосудов. 
• N.M. Rich, F.C. Spencer [1978]. 
** Nguen Hanx Zy [1985]. 
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Т&бдица 11 
Часхота различных вждов восстановжтешных операцкй 
прж раиенмх кровеяосинх сосудов у наяшх болкяых 




Веш1 Артерии -Н вены 
Боковой шов 30 21 3 
в 
Циркудярвый шов 48 35 1 12 
Протезирование: 43 35 8 
- аутовеной 39 31 - 7 
- биопрохезон 3 3 -
- аллопротезом 1 1 
Всего: 121 91 4 2в 
Ниже приводим особенности вьшолнения основных эта­
пов операхщй при огнестрельных ранениях сосудов. Обыч­
но разрез выполняют по проекции поврежденных сосудов. 
Для обнажения подключичных артерий и вены использо­
вали разрез ниже клюшцы. При надобности раслшряли 
рану путем вывихивания ключицы в ключично-грудинном 
сочленении. При ранениях подвздошных сосудов, как пра­
вило, выполняли срединную лапаротомию. В случаях ране­
ния общей бедренной артерии обнажали и наружную под­
вздошную артерию (если возникла необходимость в этом) 
для наложения зажима или турникета экстраперитоне-
альным путем с предварительным рассечением пупартовой 
связки и продлением разреза в паховой области. Разрез 
должен начинаться в пределах тканей над сосудистым пуч­
ком и заканчиваться в здоровых тканях. Если рана на­
ходится в проекции сосудов, тогда разрез идет через нее. 
Нежизнеспособные ткани иссекают, инородные тела удаля­
ют. 
Центральный и периферический отрезки артерии обна­
жают вне зоны повреждения и берут на держалки, на оба 
конца накладывают сосудистые зажимы. Концы слшваеиых 
сосудов освежают в пределах здоровых тканей. Проверя­
ется проходимость центрального отрезка снятием зажима 
и появлением струи алой крови. При проходимости пери­
ферического сосуда после снятия зажима появляется ре­
троградный кровоток. Бели есть подозрение на тромбоз, 
проверяют проходимость сосуда и при надобности произ­
водят тромбэктомию с помощью баллонного катетера. 
Удаление тромбов из сосудов при помопщ баллонных 
катетеров Фогарти широко внедрено в клиническую прак­
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тику. Данный метод удаления тромбов из артерий после 
огнестрельных ранений применялся в академии с 1981 г. 
Мы использовали катетеры Фогарти для антеградного и ре­
троградного удаления тромбов из центральных и перифе­
рических сосудов, а также в случаях возникновения тром­
боза после восстановительных операций на артериях по по­
воду огнестрельных ранений. В сосуд вводят раствор ге­
парина. Тромбы из артерии можно удалить, вымывая их 
ретроградным током крови. 
Для профилактики постишемического синдрома по­
сле восстановлеЕохя проходимосзя артерий (особенно после 
критического времени — через 6-8 часов после ранения) 
необходимо удалить из пораженной конечности токсиче­
ские недооксиленные продукты метаболизма. С 1981 г. при 
ранениях сосудов нами ошроко применялась регионарная 
перфузия по системе "артеряя-вена". При ранении арте­
рии выделяется и вена, производится поперечный разрез ее 
днстальнее наложенного зажима. В рану артерии вводит­
ся катетер, через которой промывается все сосудистое де­
рево дистальнее повреждения по системе "артерия-вена". 
Физиологический раствор с гепарином, раствором бикар­
боната натргя, папаверином и антибиотиками вводится в 
артерию ппфицом до тех пор, пока не появится прозрач­
ная жидкость из раны вены. Для перфузии требуется 3-5 
литров раствора. Нередко мы наблюдали вымывание тром­
бов из периферических вен. Затем ушивается рана вены 
и выполняется основной этап операции — восстановление 
артериального кровотока. 
После основного этапа сосуд прикрывают мягкими тка­
нями. Затем проводится постоянное орошение раны раство­
ром антибиотиков через перфорированные полиэтиленовьк 
трубки. Для этого через расположенную выше трубку вво­
дится калельно раствор, вытекаюпщй через нижнюю пас­
сивно. Орошение продолжается в течение 2-3 суток до по­
явления прозрачной жидкости. Постоянное орошение ран, 
по нашим данным, обладает местным действием, предупре­
ждая скопление раневого отделяемого, инфицирование ра­
ны и улучшает репаративные процессы в тканях. 
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2.5.3.3.1. Наложение бокового шва 
Самым простым видом восстановления кровотока при 
огнестрельных ранениях сосудов является использование 
бокового лша. В ходе последних войн боковой шов исполь­
зовался в 6,3-40,0 % случаев [Rich N.M., Spencer F.C., 1978; 
Нгуен Хань Зы, 1985]. Даже в мирное время А.В. Покров­
ский и сотр. [1984] применяли этот простой вид вмешатель­
ства для восстановления проходимости сосудов в 32,5 % 
случаев, а М.В. Orcutt et ai. [1986] использовали боковой 
шов в 11 % наблюдений. 
Из литературных данных следует, что боковой шов 
применяется в случаях бокового ранения сосудов, зани­
мающего не более 1/3 [Лыхкин М.И., Коломиец В.П., 1973] 
или 1/2 [Покровский А.В. и сотр., 1984] окружности сосу­
да. 
У 121 раненого, которым мы проводили восстанови­
тельные операции, боковой шов сосуда был выполнен у 30 
(24,7 %) больных. 
Результаты применения бокового сосудистого шва у на­
ших раненых приведены в таблице 12. 
Данные этой таблицы свидетельствуют о том, что чаще 
всего боковой шов использовался при ранениях хшечевых 
и бедренных сосудов. У 2 больных шов применялся по­
сле опорожнения пульсирующей гематомы, у 2 — в гной­
ной ране (у 1 из них ранение быпо вызвано пулей калибра 
5,56). У 28 больных в боковом отверстии сосуда обнаружен 
тромб, а у 3 из них имел место тромбоз артерии дистальнее 
повреждения. 
Во всех случаях во время операции удалось восстано­
вить проходимость сосудов. Однако исследшания показа­
ли, что результаты операций при изолированных ранени­
ях 21 артерии были следуюпщми: остались проходимыми 
14 (66,6 %) сосудов и сохранили функцию конечности 5 
(23,8 %); у 2 (9,5 %) раненых развилась гангрена конечно­
сти из-за образования тромбоза (бедренной у 1 больного и 
подколенной у 1 больного) артерий. 
При изолированных ранениях вен (3 больных) после 
удаления тромбов и ушивания стенки проходимость сосу­
дов была восстановлена. Один больной, находясь в терми­
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нение бедренной вены) умер на операционном столе. У 
1 пациента с бокошш ранением бедренной вены и у 1 со 
сквозным ранением подключичной вены использовался бо­
ковой шов (проходимость сосудов восстановлена). 
У б больных были повреждены одновременно артерии 
и вены. У одного пациента, поступившего в академию че­
рез 2 часа после ранения, применялся боковой шов под­
ключичной артерии и одноименной вены с хоролшм ш>-
слеоперационным результатом. У другого с повреждением 
бедренных сосудов через б часов после травмы наложен 
боковой шов на артерию и циркулярный шов на вену — 
полное восстановление проходимостй сосудов. При ране­
нии плечевых сосудов у одного пациента получен хороший 
результат от использования бокового шва лишь на артерии, 
а вена была лигирована. У двух больных с повреяздением 
бедренных сосудов через 2 и 24 часа восстановлена только 
проходимость артерий, а вены были лигированы. У этих 
двух больных мы не наблюдали развития венозной гангре­
ны, а наоборот, незначительный отек стопы и голени исчез 
уже к 5 и 7 послеоперационным дням. Несмотря на то, 
что одного больного оперировали спустя час после ранения 
и восстановили артериальный кровоток (вена перевязана), 
развился тромбоз артерии, затем венозная и артериальная 
гангрена, и конечность пришлось ампутировать. 
Показанием к наложению бокового лша служило боко­
вое повреждение артерий и вен (диаметром более 5 мм), 
занимающее не более половины окружности сосуда. Шов 
накладывали как в продольном, так и в поперечном наг 
правлении. Вкол и выкол атравматической иглой произ­
водили на расстоянии 1-2 мм от края раны. Применяли 
П-образный, непрерывный или узловые швы. При малом 
диаметре (менее 5 мм) артерии использовали узловые швы, 
предупреждаюпще сужение просвета по линии швов. Мы 
убедились, что боковой шов нельзя накла«цывать при зна­
чительном боковом дефекте. В этих случаях наступала де­
формация сосуда в виде перегиба, что вело к нарушению 
кровотока и развитию внутрисосудистого тромбоза. 
Таким образом, применение бокового шва при ранении 
1/2 окружности стенки сосуда обосновано,  . . результа­
ты лечения обнадеживающие, поскольку у 86,6 % наших 
раненых была восстановлена функция конечности. По на­
шему мнению, боковой шов артерии может использоваться 
10* 
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в случаях, когда после наложения шва сужение артерии 
не превьшхает 20 %. 
2.5.3.3.2. Наложение циркулярного шва 
Циркулярный шов выполнялся наиболее часто в воен­
ное вреия. В ходе войны во Вьетнаие этот вид шва при­
менялся в 46,4 % случаев американскими и в 19,0 % — 
вьетнамскими ангиохирургами. В мирное время круговой 
шов сосудов используется в 43,6-63,4 % случаев [Лыткин 
М.И., Коломиец В.П., 1973; Покровский А.В. и сотр., 1983; 
Новиков Ю.В. и сотр., 1984; Orcutt М.В. et ai., 1985 и др.]. 
Результаты применения этого вида шва впол№ хорошие. 
Например, по данным Нгуен Хань Зы [1985], даже в отда­
ленные сроки проходимость сосуда сохранялась в 92,3 % 
случаев. Благоприятные результаты в мирное время на­
блюдались в более чем 80 % случаев. 
Нами применялся циркулярный шов у 48 (23,3 %) ра­
неных со свежими повреждениями магистральных сосудов 
конечностей. Изолированнью ранения артерий были у 35, 
вен — у 1 и ранения артерий и вен — у 12 больных. Как 
следует из таблицы 13, чаще всего этот вид пша исполь­
зовался при лечении плечевых, бедренных и подколенных 
сосудов. Из всех ранений этой группы кровоток был пол­
ностью восстановлен у 35 (72,9 %), компенсирован кол­
латеральным кровообращением у 5 (20,4 %) раненых. У 4 
(8,3 %) человек конечности были ампутированы, а 4 (8,3 %) 
больных умерли. 
Из группы раненых, у которых кровоток в конечно­
сти был восстановлен, изолированные повреждения арте­
рий наблюдались у 24 бош>ных, а у 11 отмечались одновре­
менно сочетанные повреждения артерий и вен. Заслужива­
ет внимания тот факт, что одновременно с восстановлением 
артериального кровотока у 2 пациентов восстановили кро­
воток в подключичной и подмышечной венах. У остальных 
вены были перевязаны. 
Исходно все раненые были тяжелые, состояние зависе­
ло у 9 человек от сочетанных ранений нервов, костей, а у 
3 выявлялись ранения органов живота и груди. Поэтому 
параллельно с выведением раненого из шока выполнялись 
операции и на органах груди и живота. Для оплюстрации 
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Таблица 13 
Результаты восстановяхельаых ояерацкй огнестрельных повреждений сосудов 
с использованием цирхулириого шва 
Наименование Чисяо Локализация Результат лечения 
сосудов 
раненых ранения 
Арте­ Вена Арте­ Восстановле­ Коллатеральная Ампутация Умерло 
рия 
рия -1- ние проходи­ компенсация ковечиости 
веяа 
мости сосудов кровообращения 
Подключичные 5 3 1 1 3(1*"») 1 1(1*) 
Подмышечные 3 2 - 1 3(1**) 
Плечевые 13 10 - 3 ИГЗ"»*) 1 1 
Предплечья 4 3 - 1 Ц1**) 
Подвздошные 1 - - 1 1(1**) 
Бедренные 14 9 - 5 13(4**) 1(1**) 
Подколенные 8 8 - - 3 3 2 
Всего: абс. 48 35 1 12 35 5 4 4 
35(11**) 5 4 4(1*) 
% (72,9 %) 10.4 % 8.3 % 8.3 % 
* — вена 
** — вена + артерия 
приводш! клиническое наблюдение. 
Больной А., 35 лет,№ и.6. 318, госпитализирован в 
академию 4.04.1983 г. спустя 8 часов после получения 
множественных пулевых ранений правого плеча, правой по­
ловины груди, живота, правой половины ягодицы, правого 
бедра. При госпитализации — геморрагический шок III 
степени (АД = 60/20 мм рт.ст.). Пульс на правой плечевой 
артерии отсутствует, на левой — 116 уд. в мин, слабо­
го наполнения. Дренирование правой половины груди — 
эвакуировано 500 мл крови, признаков продолжающегося 
внутриплеврального кровотечения нет. При лапароцентезе 
получена кровь из брюшной полости. На рентгенограммах 
правого бедра определяется осколочный перелом в верхней 
трети бедра. Принято решение оперировать тремя хирур­
гическими бригадами. При ревизии раны плеча определял­
ся 
разрыв интимы и тромбоз в дистальной трети плечевой 
артерии, разрыв вены и перелом плечевой кости. Выпол­
нены резекция плечевой артерии 2 см с наложением цир­
кулярного анастомоза узловыми швами, атравматической 
иглой 6/0. Вена перевязана. Рана дренирована. Плече­
вая кость иммобилизована на гипсовой лонгете. Лапаро-
томия. В брюшной полости около 1000 мл крови. Обнаг 
ружено сквозное пулевое ранение правой доли печени и 
диафрагмы. Раны ушиты. Пуля пистолета типа Макаро­
ва в свободной брюшной полости. Дренаж в малом та­
зу. Ушивание раны. Произведен внеочаговый остеосинтез 
аппаратом Калнберза. Пульс на артериях правого пред­
плечья восстановился. Функция конечности нормальная. 
Через 5 дней релапаротомия по поводу разлитого гнойного 
перитонита. Санация брюшной полости, дренажи. Спустя 
сутки выполнена гемосорбция [Б.В. Шашков]. Послеопера­
ционный период протекал тяжело. Применяли переливания 
крови, белковых и кристаллоидных растворов, антибиоти­
ков. Заживление всех ран вторичным натяжением. Выздо­
ровление. 
Из нашего опыта следует, что одновременные опера­
ции на различных областях сопряжены с большим риском. 
Но, учитывая то, что уже через 1-3 суток после ранения 
состояние больного резко ухудшается, выбранная такти­
ка одновременно выполненных операций оправдывает себя 
полностью. Это многократно наблюдалось у раненых с 
множественными повреждениями различных локализаций. 
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Среди наших раненых, у которых восстановлен артери­
альный кровоток, у 4 обнаружен троиб в месте ранения, а 
пульсирующая гематома — у 2. Во всех этих 6 наблюдени­
ях отмечалось боковое повреждение более 50 % периметра 
сосудов, поэтому выполнена резекция сосуда в пределах 
1-2 см и наложен анастомоз конец в конец. Для иллю­
страции приведем следующее наблюдение. 
Больной А., 22 лет,  и.б. 6027, доставлен в ака­
демию 22.12.1982 г. спустя четверо суток после того, как 
получил слепое осколочное ранение мягких тканей нижней 
трети 
левого бедра. При поступлении произведена хирур­
гическая обработка раны, во время которой повреждению 
бедренной артерии не было диагностировано. 27.12.1982 
г. при осмотре в отделении на основании пульсации и вы­
раженного систолического шума в месте ранения, ослабле­
ния 
пульса на артериях стопы, изменения цвета и снижения 
температуры кожи конечности заподозрено повреждюие 
бедренной артерии с пульсирующей гематомой. Произве­
дена ангиография, результаты которой подтвердили диаг­
ноз. Была назначена плановая операхщя, но в 16 часов 
28.12.1982 г. произошел разрыв гематомы, и оперативное 
вмешательство произведено по экстренным показаниям. Во 
время операции обнаружен боковой дефект в нижней тре­
ти бедренной артерии размером 3x2 мм и межмышечная 
гематома объемом 1000 мл. Поврежденный участок сосуда 
был иссечен. Наложен циркулярный механический шов на 
втулке 4,1 мм сосудосшиваюорш аппаратом АСЦ-8У. По­
слеоперационный период осложнился нагноением, в связи с 
чем рана зажила вторичным натяжением. Функция конеч­
ности восстановилась в полном объеме. Пульсация арте­
рий левой стопы отчетливая. На контрольной ангиограьше 
сосудистый анастомоз проходим. 
В одном случае диагностировано касательное ранение 
с образованием тромба подколенной артерии и полный пе­
рерыв подколенной вены с образованием дефекта около 3 
см. После выведения раненого из шока IV степени, не сни­
мая его с операционного стола, наложен циркулярный шов 
вены. Тромб из подколенной артерии был удален. Крово­
ток восстановлен. 
В тех случаях, когда кровоток не бьш восстановлен в 
конечности, мы отметили повторное тромбообразование в 
периферических артериях, что произошло у 9 больных. У 5 
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из них наступила коллатеральная компенсация кровообра­
щения, а у 3 — гангрена конечности (один из них умер 
от острой почечной недостаточности, а у двух вьшолнена 
ампутация). У одного с тромбозом подколенной артерии 
(который удален) имелись множественные ранения конеч­
ностей и гнойный перитонит в результате ранения тазо­
вых органов (умер от сепсиса). Помимо этого, причинами 
развития гангрены были анаэробная инфекция, а у одного 
больного и обпшрное разрушение мягких тканей в нижней 
трети бедра и подколенной ямке. Конечности ампутиро­
ваны. Кроме того, один раненый умер в состоянии шока 
IV степени. Этот больной поступил через 2 часа после ра­
нения подколенных сосудов, параллельно с проводимыми 
противошоковыми мероприятиями был оперирован — на­
ложен 1щркулярный шов на артерию и перевязана вена. К 
кош^ операции он умер. Причина смерти: невыведенное 
шоковое состояние. 
Причина смерти одного раненого после восстановления 
подключичной вены через 8 часов после ранения не была 
выяснена. 
Следует отметить, что циркулярный шов у 6 больных 
наложен при боковом ранении сосудов после вынужденной 
резекции поврежденного участка артерии, у 12 — при не­
полном, у 20 — при полном разрыве сосудов, у 6 — при 
дефекте сосудов доЗсмиу4 — от4до5 см. Ме­
ханический шов сосудосшиваюо^им аппаратом АСЦ-8У на­
ложен в 4 случаях при дефектах сосудов 4-5 см. 
Повреждение артерии более чем на половину ее ок­
ружности, перерыв или ушиб артерии, разрыв инти­
мы с тромбозом или без него предполагают наложение 
циркулярного сосудистого шва. После иссечения пов­
режденного участка артерии и при отсутствии натяжения 
сосуда (иссеченный сегмент не должен превышать 2-3 
см) накладывается циркулярный шов "конец в конец". 
Чаще всего применяется ручной шов по методике Карелля, 
Жабулею-Бриану 
или по Литману. Неоднократно исполь­
зовалась методика Мешалкина, особенно на венах. Кроме 
ручного способа наложения сосудистого шва применялся 
механический шов, накладываюп^ийся с помощью сосу-
дослшвающих аппаратов. Общеизвестно, что ручной со­
судистый шов сосудов малого диаметра требует постоян­
ной тренировки хирурга. При дефекте сосуда более чем 
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3 сы наложение аяастомоэа "конец в конец" при поиоощ 
рзгчного шва невозможно из-за прорезЕлвания сосудистой 
стенки лигатура1Ш. Применение механического шва поз­
воляет решить эти вопросы, так как овладение навыками 
работы с сосудосдтвающим аппаратом не требует постоян­
ной мануальной тренировки и, с другой стороны, меха­
нический шов можно использовать даже при дефектах до 
5 см, что значительно укорачивает время операции и тем 
самым улучшает результаты лечения. 
Pse. 9. Выходное охверстяе пулевого раненкя правой подмышечное 
обдастн. 
Для иллюстрации приводим наше наблюдение. Боль­
ной Т., 25 лет.,  и.б. 118, пост}гпил 28.03.1984 г. спустя 
72 часа после того, как в результате выстрела с близко­
го расстояния (входное отверстие сзади, выходное — спе­
реди) (рис. 9) получил сквозное пулевое ранение правой 
подмышечной области с полным перерывом артерии и нер­
ва. Произведена первичная хирургическая обработка ог-
Рже. 10. После нссечевяя огнесгрельной рави н вывихивания ключицы 
ох ключично-груданвого сочлевеиия. Обнаружен ценхраль-
вый ховец нодключжчвой архерии, кохорый вэях на хесешсу. 
Рис. 11. Обваружев нолвый перерыв подмышечной архерии. Концы 
архерии вэяхы зажимами сосудосшивающего ашараха. 
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нестрельной раны. После иссечения ушибленных концов 
подмышечной артерии образовался дефект сосуда на 5 см. 
Наложен механический циркулярный шов "конец в ко­
нец" сосудосшивающим аппаратом АСЦ-8У на втулке 3,3 
мм. Появилась пульсация на лучевой артерии. Послео­
перационное течение гладкое. Рана зажила первичным 
натяжением. На рисунках 10, 11 и 12 представлены ос­
новные этапы операции. 
При лечении повреждений сосудов механический сосу­
дистый шов, накладываемый с помощью сосудосшиваювщх 
аппаратов, пользуется значительной популярностью и по­
лучил положительв^ оценку в нашей работе [Тутохел А. 
и сотр., 1984]. 
2.5.S.3.S. Протезирование сосудов 
Опыт последних локальных войн показал, что протези­
рование магистральных сосудов конечностей в случае пол­
ного их 
перерыва и дефектов является чрезвычайно акту­
альным вопросом. При современных ранениях артерий на­
блюдаются рачительные дефекты, требующие протезиро­
вания сосудов. По данным N.M. Rich, F.C. Spencer [1978], 
в ходе войны во Вьетнаме метод протезирования сосудов 
применялся в 45,8 % всех случаев, а по данным Нгуен Хань 
Зы [1985] — в 14,0 % набЬтдений. 
Протезирование артерий выполнено у 43 (20,8 %) на­
ших больных при огнестрельных дефектах сосудов. При 
этом дефекты до 3 см выявлены у 10, 4-5 см — у 18, 6-10 
см — у 11, 11-15 см — уЗи18см — у1 больного. 
Вопрос применения искусственных протезов в сосу­
дистой хирургии в военное время имеет большое значе­
ние. Современнью обширные и множественные огнестрель-
дтлр раневхш в ряде случаев не позволяют использовать 
аутовенозные трансплантаты соответствующего диаметра и 
дттшпл, поэтому для восстановления кровотока необходи­
мо тфименять синтетические сосудистые протезы. В изу­
чении протезов сделан большой шаг вперед, однако, как 
утверждают многие зарубеясаые ученые, все искусственные 
сосуды не 
ттт1П1т«»т.т тромбогенных свойств и являются ино­
родным телом в организме. Даже в мирное время в таких 
современных искусственных протезах, как политетрафлу-
ороэхиленовые довольно часто развивается тромбоз — в 
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14,4 % по D.U. Feliciano et aL [1985], специально изучав­
ших клиническое применение этих протезов у 154 больных 
с огнестрельньши повреждениями магистральных сосудов 
конечностей в мирное время. 
В одном случае мы использовали аллопротез для под­
вздошной артерии с хорошим результатом. Но дальнейшие 
попытки протезирования сосудов синтетическими транс­
плантатами у больных с огнестрельными ранениями со­
судов, особ^гао в инфицированной ране, оказались без­
успешными. Поэтому мы отказались от применения искус­
ственных сосудистых протезов при лечении огнестрельных 
повреждений. 
В последние годы возрос интерес к биологическим 
протезам [Хан Ака и сотр., 1984; Баринов B.C., Лукин 
В.В., 1991]. После эффективного применения нового плас­
тического материала — вены пуповины человека в экспе-
рименгае и клинике — нами совместно с B.C. Бариновьш в 
3 случаях при огнестрельном ранении артериальных ство­
лов для пластического замещения (в случае невозможности 
использования аутовены) их дефектов влшвался биопротез. 
В 
отдаленном послеоперационном периоде наблюдалось 
заживление огнестрельных ран первичным натяжением, в 
конечностях поддерживалось адекватное кровообращение. 
Функция конечности восстанавливалась только у 2 ране­
ных за счет коллатерального кровотока, развившегося пос­
ле 
тромбоза. У третьего раненого была вьшолнена ампута­
ция конечности по поводу ее гангрены. 
Таким образом, из-за малого числа наблюдений по 
применению пуповины человека в качестве сосудистого 
протеза нельзя дать соответствуюп(ую рекомендацию ее 
применения. 
Использование аутовенозных трансплантатов для 
замещения дефектов сосудов стало общепризнанным. Из 
данных литературы следует, что в больлшнстве случаев 
применяются сегменты большой подкожной вены, взятые у 
больных со здоровой конечности. 
В своей клинической Хфактике мы не ограничивали 
возможности взятия венозных трансплантатов с других ло­
кализаций сосудов. У 39 наших больных для протезиро­
вания артерий применяли аутовенозные протезы: в одном 
случае использовали vena basilica, в двух — бедренную ве­
ну 
той же конечности для протезирования подколенной 
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артерии, а у остальных — больп^ подкожную вену бедра 
другой конечности. 
На основании нашего опыта лечения огнестрельных по­
вреждений сосудов можно сказать, что аутовенозные про­
тезы из большой подкожной вены нельзя использовать в 
следзгющих случаях: 
1) когда недостаточнью размеры просвета (3-4 мм, а 
при насильственной дилатации 4-5 мм) и длина вены не 
позволяют протезировать большие дефекты крупных сосу­
дов подключичных, подвздошных и общих бедренных ар­
терий, а также крзшных вен нижней конечности, диаметр 
просвета которых более 6 мм, и 
2) когда единственным путем оттока крови из повре­
жденной конечности является система большой подкожной 
вены. В одном случае мы нарушили этот принцип 
и резуль­
татом была ампутация конечности. 
После взятия аутовены при подготовке венозного ауто-
трансплантата следует выполнять требования, которые 
включают: минимальную манипуляцию; перевязку коллаг 
тералей, несколько отступая от стенки основного ствола; 
погружение в аутокровь с температурой 37-40° и расправ­
ление просвета вены под давлением не выше 100 мм рт. ст. 
Затем трансплантат сшивается в конец с артерией. Дис-
тальный конец вены соединяется с проксимальным концом 
артерии, а проксимальный конец — с дистальвым концом 
артерии. Первым включают дистальный кровоток, а за­
тем — проксимальный. Венозный трансплантат укрывают 
ЧцПЛПТТ^ЯЛЛТ. 
Изолированнью повреждения артерий отмечались у 35, 
а повреждения артерий и вен — у 8 человек. У 5 раненых 
наблюдались повреждения нервов и у 5 — огнестрельные 
ранения костей. Тромбоз артерий выявлен у 5 человек, 
большая гематома — у 1 пациента. Гнойная рана обнару­
жена до восстановления проходимости сосуда у 4 больных: 
во всех случаях получен хорошоий результат леченш. 
Как следует из данных таблицы 14, из 43 больных у 27 
(62,7 %) восстановлена проходимость артерий, у 9 (20,9 %) 
конечность сохранена за счет функционирования коллате­
рального кровообращения. У 7 (16,2 %) конечности под­




Реэульхахы воссхановихельинх операций огнесхрел&инх повреждений сосудов 
с их протезированием 
Наименование Число 
Локализация 




Арте­ Вена Арте­ Восстановле­ Коллатеральная Ампутация Умерло 
рия 
рия + ние проходи­ компенсация конечности 
веиа мости СОС7ДОВ кровообращения 
Подключичные б 5 - 1 5(1*^ 1 
Пг^цмчпгстяци 1 1 - - 1 
Плечевые 14 12 - 2 12(2^*) 2 
Подвздошные 2 1 - 1 
Ц**) 1 
Бедренные 16 12 - 4 8(1**) 8(1**) 3(2**) 
Подколенные 4 4 1 1 2 
Всего: абс. 43 35 - 8 27(5**) 9(1**) 6(2**) 1(2**) 
% 62,8 % 20,9 7в 13,9 % 2,3 7о 
• — вена 
** — вена + артеркя 
При сочетанных повреждениях артерий и вен у 8 ра­
неных венозный кровоток восстановлен у 4 больных (в 2 
случаях наложен циркулярный и в 2 — ^ковой шов сосу­
да), а у 4 пациентов вены были перёвязаны. 
Больныи, который удалось восстановить проходимость 
артерий, в 2 случаях восстановлена и проходимость вены, 
в двух вена перевязана. 
Коллатеральная компенсация наступила у 9 раненых, 
у которых после операции пульс на артериях не восста­
новился или исчез на периферических артериях в пер­
вые сутки (у 3 больных); после операции развился тром­
боз (3 человека); поступившие в академию слишком позд­
но (спустя 14, 21 и 30 дней) — 3 человека, у них уда­
лить старые тромбы из периферических артерий не уда­
лось. В одном случа« восстановлена проходимость вены с 
наложением бокового шва. 
Ампутации были произведены у 6 больных. Причина­
ми развития гангрены являлись: в 3 случаях тромбоз 
артерий, у 1 больного жгут находился на бедре 5 часов, 
у 1 временный протез тромбировался (ранение пулей 5,56) 
и после восстановления кровотока мышечная контрактура 
увеличилась, у 1 был биопротез. 
Из налпих данных следует, что средние сроки от ране­
ния до операции составили в группе "восстановление кро­
вотока" 22,8 часа, в группе "коллатеральная компенсация" 
— 45 часов, кроме 3 случаев, когда больные поступили 
спустя 14 дней, а в группе "ампутация" — 21 час. При 
восстановлении кровотока средняя длина дефекта артерии 
составляла 4,9 см, при коллатеральной компенсации — 7,7 
см и при гангрене — 7,2 см. 
Наши данные показывают, что чаще всего протезирова­
ли бедренные (16; 27,2 %) и плечевые (14; 32,5 %) артерии. 
В военное время периферические артерии предплечья и го­
лени 
протезированию не подлежат. Это можно выполнить 
в мирных условиях при наличии специальных ангиохирур-
гов, как свидетльствуют Ю.В. Новиков и сотр. [1984]. 
Наш опыт протезирования сосудов аутовеной свиде­
тельствует о бесспорном преимуществе аутовенозной хшас-
тики перед использованием синтетических протезов, хотя 
аутовенозное протезирование является сложной операцией, 
ибо венозная вставка удлиняет время операции и резуль­
таты лечения не всегда утешительнью из-за развития тром­
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боза. Однако обследование больных в отдаленном перио­
де показало, что аутовенозные протезы функционировали 
хорошо. Следовательно, аутовенозные сегменты, взятые с 
разных локализаций сосудов, являются хорошим пласти­
ческим материалом при протезировании артерий и вен. В 
настоящее время аутовена считается все же лучшим пла­
стическим материалом в хирургии сосудов. 
Наши даннью свидетельствуют о том, что при большом 
диастазе 3 и более см, исключающем возможность нало­
жения прямого анастомоза, следует выполнять операцию 
протезирования артерий конечностей. 
2.5.4. Хирургическая тштика при ранениях сосудов 
С практической точки зрения результаты восстанови­
тельных операций применения бокового пша, наложения 
циркулярного анастомоза и протезировгьния на сосудах за­
висит от 
локализации ранения (табл. 15). 
Наши данные показывают, что наиболее хорошие ре­
зультаты лечения получены при огнестрельных ранениях 
сосудов плечевого пояса и верхних конечностей. Из 61 
сл}гчая конечности были сохранены в 59 (96,7 %) наблю­
дениях (в одном случае проходимость подключичной вены 
была восстановлена, но раненый умер при неясных обсто­
ятельствах) и в 2 (3,3 %) пришлось выполнить аьшутацию 
из-за развития гангрены конечности в послеоперационный 
период. 
Несколько хуже результаты лечения ранений под-
вздошно-бедренного сегмента сосудов: конечности были 
сохранены в 38 (82,6 %), гангрена развилась в 5 (10,8 %) 
случаях. Мы не заметили разницы в результатах лечения в 
зависимости от локализации ранения общей и поверхност­
ной бедренной артерий. 
Худшими остаются результаты лечения огнестрельных 
ранений подколенной артерии. После восстановительных 
операций нам удалось сохранить лишь 42,8 % конечно­
стей, а в 57,2 % случаев развилась гангрена, приведшая 
даже к летальному исходу в 14,3 % случаев. Несмотря на 
скромные результаты восстановительных операций, из на­
шего опыта следует, что методом выбора хирургического 








coeffifi наблю­ Восстановление Коллатеральная Ампутация Умерло 
дений проходимости компенсац конечности 
Арте­ Вена Арте- Арте­ Вена Арте­ Арте­
Вена Арте­ Арте­ Вена Арте­
рия рня и рия рия и рия рия и рия рия и 
вена 




14 7 1 
1 
3 2 1 
Подмышечные 
б 4 1 1 
Плечевые 36 23 6 в 1 
Предплечья 4 3 1 
Подвздошные 4 2 1 1 
Бедренные 42 20 1 8 б 1 2 3 1 
Подколенные 14 1 5 б 2 
Всего: 121 60 2 21 18 1 10 3 3 2 1 
ется восстановление проходимости сосуда. 
Среди исследователей нет единого мгяетяя о макси­
мальных сроках проведения восстановительных операций 
на поврежденных кровеносных сосудах без риска для жиз­
ни пострадавшего. 
При повреждении магистральных артерий опре­
деляющее значение для успеха хирургического лечения 
имеет время, прошедшее с момента ранения до восстэг 
новления кровотока в конечности. Большинство ученых 
утверждает, что оптимальным является срок до 6 часов 
с момента ранения [Антипенко B.C., 1975; Шалимов А.А., 
Дрюк Н.Ф., 1979]. Как правило, критическим периодом 
для восстановления проходимости сосуда является 6-8 ча­
сов после ранения [Lam R., 1971; Беркутов А.И. и сотр., 
1973]. В более поздние сроки наступают необратимые из­
менения в ишемической конечности, и восстановление кро­
вотока не только бесполезно, но и опасно для жизни из-за 
развития синдрома реваскуляризации. Но в ряде случаев 
ишемический период может удлиниться даже до суток, 
поэтому основным критерием для выполнения восстанови­
тельной операции является не время, а состояние тканей 
ишемической конечности. Следовательно, вопрос о воз­
можности выполнения операции должен решаться индиви­
дуально. В своей практике мы пользовались нашей клас­
сификацией степени тяжести регионарной ишемии, которая 
определяла хирургическую тактику при ранениях сосудов 
(табл. 16). 
В таблице 17 представлены результаты оперативного 
лечения восстановительных операций огнестрельных повре­
ждений сосудов в зависимости от фактора времени, про­
шедшего от травмы до восстановительной операции. 
Из таблицы 17 следует, что при выполнении восста­
новительных операций в 68,5 % случаев получен хороший 
устойчивый результат лечения с полным восстановлени­
ем кровотока. Даже случаи, когда больных оперировали 
позднее 12 часов — из 59 пациентов после операции у 
38 (62,2 %) был получен хороший результат лечения, — 
выбранная хирургическая тактика оправдана: кровоток в 
конечности восстанавливается. Наши данные показывают, 
что чем раньше после ранения восстанавливается крово­
ток, тем лучше результаты лечения. Но это не исключает 




Хирургическая таксика при повреждениях сосудов 
в зависимости от степени тяжести регионарной ишемии 
Степень темии Клинические признаки Лечение 
Относнхельная 
Чувствительность и 
активные движение в 
покое сохранены 
Восстановление про­
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(в часах) сация тура 
Доз 25 20 1 2 2 
4-е 12 9 1 1 1 
7-12 23 16 4 2 1 
13-14 25 17 4 4 
25-48 13 9 3 1 
49-72 5 4 1 
73-120 7 3 1 3 
121 и более 11 5 5 1 
Всего: 121 В3(в8,5 %) 19(15,7 %) 13(10,7 %) к4.9 %) 
поврежденных сосудах в поздние сроки поступления ране­
ных. Основный критерием, как показал многолетний опыт, 
является степень тяжести регионарной ишемии. При отно­
сительной и абсолютной ишемии показаны восстановитель­
ные операции на артериях конечностей, а при необратимых 
изменениях тканей или массивном травматическом разру­
шении мягких тканей необходимо произвести ампутацию 
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конечности. В поздних случаях для предупреждения раз­
вития необратимой ишемии тканей конечностей проводят 
противоишемические лечебные мероприятия в виде внутри-
костных введений растворов [Бабоша В.А. и сотр., 1983], 
хотя эффективность их соьшительна и в условиях войны 
из-за возможного инфицирования ран их применять не сле­
дует. 
При наличии отека дистальных участков и для преду­
преждения отека тканей конечности после восстановления 
кровообращения, а также при длительной тканевой ишемии 
одновременно с операхщей на артериях производится фас-
циотомия основных мышечных групп, расположенных дис-
тальнее повреждения артерий [Perry М. et ai., 1971; Bongard 
F.S., Klein S.R., 1989]. Фасциотомия обязательна во всех 
случаях поздних операций (более 6 часов после ранения). 
И, как показал наш опыт, фасциотомию следует выполнять 
во 
всех случаях огнестрельных повреждений сосудов 
нижник конечностей, особенно при ранении подколенной 
артерии [Armstrong К. et aL, 1988; Gnanadev D.A., Fandrich 
B.L. 1988], независимо от сроков госпитализации раненых. 
На основании изучения ранений сосудов для определения 
жизнеспособности ткаяей ишемической конечности в позд­
ние сроки 
поступления мы начинали операцию с фасциото-
мии. В случае омертвения мышц выполняли ампутацию ко­
нечности. При наличии признаков жизнеспособности мяг­
ких тканей восстанавливали проходимость сосудов. 
При переломах костей сопоставление и фиксация 
отломков предупреждали кровотечение вследствие пов­
реждения сосудов костными отломками и уменьшали опас­
ность 
развития гнойных осложнений в ране. Остеосинтез 
перелома должен предшествовать восстановлению целост­
ности сосудов и обеспечивать благоприятные условия для 
выполнения последующих этапов операции [Бабоша В.А. и 
сотр., 1983; Новиков Ю.В. с сотр., 1984; Даудярис Й.П., 
1984 и др.]. При огнестрельных ранениях сосудов мы вы­
полняли вначале восстановление проходимости сосудов, а 
затем (остеосинтез костных отломков производится редко) 
иммобилизацию конечности гипсовой лонгетной повязкой. 
Из соображений миграции тромбов в легочнью арте­
рии поврея^^енные вены обычно лигировали. Соглас­
но данным Б.В. Пунина [1955], в ходе второй мировой 
войны перевязка вен была выполнена в 71,3 % случаев, 
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по сообщениям Т.В. Гнилорыбова [1955] и В.И. Стручкова 
[1955] — в 80-84 % случаев. После перевязки вен пол­
ная компенсация венозного оттока не наступает, что может 
привести к развитию осложнений и даже гангрене ко­
нечности. F.M. Levin et ai. [1971] показывает, что в ходе 
войны во Вьетнаме развитие гангрены конечности наблю­
далось из-за невосстановления целостности поврежденных 
вен. По опыту второй мировой войны, шов вены выполнялся 
в 10-15 %, в 9 % случаев — при сочетанных ранениях с 
артерией и в 1,3-2 % — при изолщюванных ранениях. Во 
Вьетнаме щ>и ранениях вен боковой шов использовали в 
85,5 %, циркулярный — в 8,1 % случаев [Rich N.M., Spen­
cer F.C., 1978]. В последние годы восстановление веноз­
ного кровотока, как следует из сообщений М.А. Ромаки и 
сотр. [1984], K.R. Borman et ai. [1987], стало эффективным 
методом лечения, сокращающим сроки лечения и предуп­
реждающим развитие гангрены. 
Из практики следует, что чувствительность вен к ин­
фекции, приводящей к тромбозу в области гнойного очага, 
высока. Венозные тромбы способны реканализироваться в 
сроки от 3 месяцев до одного года [Савельев B.C. и сотр., 
1972; Beggs J.H., 1988], поэтому часть хирургов считает це­
лесообразным не восстанавливать венозный кровоток. Од­
нако В.Я. Васютков [1976, 1978] и О.М. Dajani et ai. [1988] 
подчеркивают, что необходимо более широко применять 
аутопластику вен при обширных ранениях,  . . медленное 
тромбирование трансплантата дает возможность развиться 
коллатеральной сети, а реканализахщя его в дальнейшем 
— восстановить проходимость магистральной вены. 
Согласно нашим даяным, при лечении изолированных 
ранений магистральных вен из 13 больных у 9 (69,2 %] 
использовгиш лигатурный способ остановки кровотечения, 
у 3 (23 %) — боковой шов и у 1 (7,6 %) был наложен 
циркулярный шов. При сочетанных ранениях артерий и 
вен у 37 больных перевязка вены выполнялась у 28 (75,6 %), 
наложение бокового пта — у 4 (10,8 %) и хщркулярного — 
у 5 (13,5 %) раненых. Таким образом, перевязка вен из 50 
случаев ее повреждения выполнена в 74 %, восстановление 
проходимости — в 26 % наблюдений. 
После перевязки крупных вен отток крови из ко­
нечности резко нарушается, что может сопровождаться 
кровотечением из мягких тканей огнестрельной раны, а 
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также из фасциотоиных ран. Скопившаяся венозная кровь 
в шашечных остаточных полостях является хорошей сре­
дой для развития гнойных осложнений со стороны раны. 
После перевязки вены при восстановленном артериальном 
кровотоке может развиваться даже так называемая веноз­
ная гангрена, которая, по нашим данным, возникла у 5 
человек. В связи с этим следует отметить, что в послед­
ние годы стали восстананавливать проходимость вен при 
огнестрельных ранениях. 
Особенно важно восстановить кровоток в подколенной 
вюе, так как ее перевязка увеличивает возможность раз­
вития острого отека тканей и ампутации конечности. Мы 
не заметили ни одного случая развития тромбофлебита и 
тромбэмболии легочных артерий после восстановительных 
операций на венах нижних конечностей. N.M. Rich et ai. 
[1977] не наблюдали увеличения числа осложнений пос­
ле реконструктивных операций по сраввеЕшоо с перевязкой 
вен. Даже отдаленные результаты восстановительных опе­
раций на венах при огнестрельных ранениях являются хо­
рошими, свидетельствуя о необходимости выполнения про­
ходимости сосудов [Phifer Fr.J. et ai., 1985; Borman K.R. et 
aL, 1987; Rooste L.A., Zoriu A.B., 1989]. 
. 2.5.5. Профилактика и лечение 
послеоперационных осложнений 
По данным М.И. Лыткина и В.П. Коломиец [1973], по-
слеоперационньБ осложнения наблюдались у 51,6 %, а по 
сообщению Нгуен Хань Зы [1985] — у 9,2 % больных. Наи­
более часто встречаюпщеся осложнения — развитие тром­
боза, возникновение кровотечения, появление ишемической 
гангрены конечности, возникновение инфекционных ослож­
нений и явления острой почечной недостаточности. Интен­
сивное послеоперационное ведение больного направлено на 
снижение частоты возникновения различных осложнений 
со стороны раны и организма-в целом. 
Наряду с общими принципами лечения повреждений 
тканей имеются и особенности ведения послеоперационно­
го периода у больных после операций на сосудах. К таким 
особенностям нужно отнести антибактериальное лечение, 
антикоагулянтную, спазмолитическую терапию и активное 
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ведение больных после операции, а также ранние реабили­
тационные мероприятия. 
Учитывая высокую чувствительность поврежденных 
тканей к инфекции, мы начали антибактериальную тера-
пию уже в операционной и проводили до снижения темпе­
ратуры тела больных и стихания местных воспалительных 
процессов после операции в отделении. Одновременно с 
этим использовали и дрзггие противовоспалительные пре­
параты. Самым грозным осложнением в послеоперацион­
ном периоде можно считать развитие гангрены конечности 
в результате внутрисосудистого тромбообразования после 
перевязки артерий. 
Частота тромбозов магистральных сосудов после вос­
становительных операций, по данным различных авторов, 
колеблется от 15 до 50 %. Причины развития тромбоза 
после операций на сосудах могут быть различные; пов­
реждение сосудистой стенки, замедление скорости крово­
тока, гиперкоагуляция крови. Доказано, что на сверты­
вающую систему крови влияют величина кровопотери, со­
путствующие повреждения тканей, период острой дпттрмтпт 
конечности, различные медикаменты и другие факторы. 
Поэтому послеоперационное ведение больного должно быть 
индивидуальным. 
В группе наших больных с лигированием сосудов по­
слеоперационные осложнения наблюдались у 30 (35,2 %) 
пациентов в виде развития гг1нгрены конечности. 
Применение сосудистого пша во время войны в Корее 
позволило снизить число развития гангрены конечности и 
ампутаций с 51,4 % до 13 % [Hughes C.W., 1958, 1959]. По 
данным Хан Ака и сотр. [1982], ишемическая гангрена ко­
нечности в послеоперационном периоде выявлена в 6,5 % 
случаев. Основной причиной ее развития в послеопераци­
онном периоде являлся тромбоз артерии или повреждение 
вены, проходимость которой не была восстановлена. 
После восстановительных операций на сосудах тром­
боз артерий возник у 16 (13,2 %) наших больных. Из них 
у 7 человек конечности были ампутированы из-за развития 
гангрены; из них умерло 3 больных. У 9 пациентов с мы­
шечной контрактурой, но без признаков острого тромбоза 
конечности тоже были аьшутированы. Всего после восста­
новительных операций умерло 6 (4,9 %) больных (3 от ин­
токсикации по поводу острой почечной недостаточности и 
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3 — при шоке IV степени). 
Среди причин смерти следует выделить еще тромбэмбо-
лию легочных артерий, интоксикацию в результате острой 
почечной недостаточности или смертельнью сочетаншю ра­
нения 
жизненно важных органов. 
Основой профилактики послеоперационных осложне­
ний является правильная хирургическая тактика лечения 
огнестрельных ранений сосудов. Поэтому не только опера­
ция, но и качество лечения больных в послеоперационном 
периоде имеет решающее значение для благополучного ис­
хода. 
С целью профилактики или ликвидации уже развив­
шегося спазма поврежденного сосуда проводили субадвен-
тициальное 
введение 0,5 % раствора новокаина во время 
операции, а также применяли перидуральную анестезию. 
В послеоперационном периоде с той же целью выполня­
ли новокаиновыв блокады поперечного сечения, применяли 
спазмолитические средства. При значительном поврежде­
нии мягких тканей в новокаин добавляли антибиотики. 
Проведение антикоагулянтной терапии необходимо на­
чинать во время операции и продолжать в послеоперацион­
ном 
периоде. За время сосудистой операхщи расходовали 
не более 5000-10000 БД гепарина. В первые 1-2 дня после 
операции препарат вводили по 5000 БД внутримышечно че­
рез 
4 часа, затем в течение 3-4 дней в той же дозе через 6 
часов и следующие 3-4 дня — по 5000 БД внутримышечно 
через 8 часов. Гепарин отменяли постепенно в течение 2-
3 дней с переходом на антикоагулянты непрямого дейст­
вия с 3-4 дня. Фенилин по 0,03 г назначали 2 раза в день 
до снижения протромбинового индекса до 60 %. В большин­
стве случаев гепарин после операции не применялся, так 
как не было сомнения в надежности анастомоза. 
Для предупреждения инфекционных осложнений со 
стороны огнестрельной раны мы проводили активную так­
тику лечения ран после операции на сосудах. Уже в oniepa-
ционной в обязательном порядке окружающие ткани раны 
инфильтрировали раствором с антибиотиками. В послеопе­
рационном 
периоде использовали метод активного удале­
ния токсинов из раны путем постоянного орошения ее или 
применения адсорбирующих повязок. Эффективность это­
го метода лечения по клиническим и лабораторным данным 
бьша высокой. Активное удаление из ран токсическил про-
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дзгктов ослабило или предотвратило развитие таких гроз­
ных осложнений, как нагноение раны и сепсис. 
После сосудистых операций следует избегать на­
ложения гипсовых повязок, которые сдавливают ко­
нечность и ухудшают кровоток. 
Придавая большое значение раннему и полноценному 
восстановлению трудоспособности пострадавших, в ком­
плекс регьбилитационных мероприятий у больных с изоли­
рованными и сочетанными повреждениями магистральных 
сосудов уже на госпитальном этапе включали лечебную 
физкультуру, электрогимнастику, массаж и физиотера­
певтические процедуры. Все эти мероприятия улучшают 
условия регионарной гемодинамики, уменьшают атрофию 
мышц, ускоряют процессы регенерации тканей и восстанав­
ливают 
нарушенную функцию конечности. 
2.5.в. Основные принципы лечения 
В заключение необходимо сказать, что ваш nm.iT и 
данные литературы показывают, что противопоказанием к 
выполнению восстановительной операции на сосудах явл­
яется крайне тяжелое состояние раненого, несовмести­
мое с жизнью. В случае тяжелого шока необходимо ос­
тановить кровотечение, проводить реанимационнью посо­
бия и затем восстановить кровоток в сосудах. При раз­
витии ишемической контрактуры реконструкция артерий 
противопоказана, необходимо произвести ампутацию ко­
нечности. Уровень ампутации конечности определяется 
на основании состояния коллатерального кровообращения 
с примением при этом артериографии. Согласно нашему 
опыту, сосудистый шов и протезирование артерии противо­
показаны при размозжении мягких 
тканей в области трав­
мы, когда нет возможности прикрыть поврежденный со­
суд. Бели в другой области данного сегмента конечности 
мягкие ткани не повреждены, то при высокой квалификаг 
ции хирурга можно восстановить кровоток трансплантатом 
(обычно аутовеной, соединяющей оба конца артерии и наг 
ходящейся в зоне здоровых тканей). Восстановительная 
операция на сосудах противопоказана при наличии явных 
признаков анаэробной инфекции в ране. В таких случаях 
следует перевязать сосуд на расстоянии, выполнить лам-
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паевые разрезы фасции й восстановить кровоток •Пить ПО-
еле заживления раны и отсутствия осложнений после опе­
рации. При наличии одноврекевного ранения нервов и ко­
стей следует выполнять шов нерва и остеосинтез. 
Во всех случаях поздних операций с целью удаления 
токсических веществ и ыикротроибов из пораженной ко­
нечности необходиио применять регионарную перфузию по 
системе "артерия — вена". 
Таким о6р<13ом, при огнестрельных ранениях маги­
стральных сосудов конечностей лечебными мероприятиями 
суммарно 
являются: 
1) ранняя диагностика повоеждения сосудов и экс­
тренное лечение; 
2) адекватная реанимация и интенсивная терапия: пе­
реливание крови, кровезаменителей, введение антибакте­
риальных препаратов, витаминов, применение кислорода и 
ДР-; 
3) достаточное иссечение омертвевших тканей и частей 
артерий; 
4) удгшение дистальных тромбов баллонными катете­
рами и прмевевие гепарина; 
5) восстановление проходимости сосуда с наложением 
анастомоза "конец в конец" или с протезированием ауто-
веной без натяжения швов; 
6) выполнение ранней фасциотомии по показаниям; 
7) восстановление венозного кровотока; 
8^ иммобилизация костных отломков; 
9) исключение дополнительных повреждений сосудов 
путем использовг1Ния интраоперационной ангиографии; 
10) выполнение первичной ампутации при обширных 
повреждениях мт-шщ конечности. 
Главные принципы лечения ранений конечности на эта­
пах медицинской эвакуации, выработанные в годы второй 
мировой войны и локальных войн последних лет, в основ­
ном сохраняют свое звачевие. Правильное оказание пер­
вой помощи при повреждениях магистральных сосудов ко-
вечвости и своевременно проводимая восстановительная 
операция на артериях и венах обеспечивают адекватный 





РАНЕНИЙ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ 
3.1. Введение 
Широкое внедрение в ангиохирургию реконструктив­
ных операций позволяет улучшить эффективность лечения 
больных с последствиями огнестрельных ранений кровенос­
ных сосудов. G.De Takats [1959], обобщив даннью о ране­
ниях сосудов в период второй мировой войны, нашел, что 
в 30 % случаев развиваются аневризма и артериовенозные 
свищи. Во вьетнамской войне наблюдались 558 случаев 
артериальных аневризм и артериовенозных свищей [Rich 
N.M., Spencer F.C., 1978]. Нгуен Хань Зы [1985] приво­
дит данвью о 127 (34,4 %) наблюдениях отдаленных пос­
ледствий острой огнестрельной травмы сосудов. Согласно 
нашим данным, ложные аневризмы артерий и артериове­
нозные сообщения составили 17 % случаев от общего числа 
ранений магистральных сосудов, подлежалщх операциям. 
3.2. Классификация и локализация 
последствий ранений сосудов 
В своей практической работе мы придерживались 
классификации Б.В. Петровского и О.Б. Милонова [1970], 
соответственно которой наши наблюдения распределялись 
следующим образом: 
1) артериальные аневризмы — 18 человек; 
2) артериовенозные сообщения — 12 человек; 
3) комбинированные повреждения — 14 больных. 
В классификацию последствий ранений крупных пе­
риферических кровеносных сосудов Нгуен Хань Зы [1985] 
включает кроме патолого-анатомических признаков еще и 
патолого-физиологическую характеристику в виде наруше­
ния периферического или центрального кровообращения. 
В практических целях деление отдаленных последствий ра­
нений сосудов на артериальные аневризмы, артериовеноз­
ные сообщения и комбинированные формы является наибо­
лее удачным. На наш взгляд, необходимо указать простые 
и осложненные формы последствий ранений сосудов. На 
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основании нашего опыта предлгкгаем усовершенствованную 
классификацию, в основу которой положены иорфологиче-
ская и патолого-фиэиологическая характеристика отдален­
ных 
последствий огнестрельных ранений сосудов, а также 
осложненные форыы этих последствий. 
Отдаленные последствия огнестрельных ранений сосу­
дов делятся: 
1. 1) артериальные аневризмы (боковые, концевые, мно­
жественные); 
2) артериовенозные сообщения; 
- артериовенозные соустья; 
- артериовенозные свшци; 
3) комбинированнью артериальные и венозные аневриз­
мы и артериовенозные сообщения; 
4) болезнь перевязанного сосуда. 
П. 1) с нарушением периферического кровотока; 
2) с нарушением центрального кровотока; 
3) с нарушением периферического и центрального кро­
вотока. 
III. 1) неосложенные; 
2) осложненные; 
- разрыв, 
- тромбоз сосудов, 
- нагноение. 
Локализация последствий ранений сосудов приведена 
в таблице 18. 
Как следует из данных сравнительной таблицы, в Аф­
ганистане чаще, чем по данным вьетнамской войны, арте­
риальные аневризмы и артериовенозные сообщения локали­
зовались в области шеи и плечевого пояся (36,2 % случаев), 
а также в верхних конечностях (27,3 %). В области голе­
ни мы не выявили ни одного случая последствия ранений 
сосудов. 
Следует отметить, что огнестрельные аневризмы брюш­
ной аорты наблюдаются крайне редко. N.M. Rich, 
F.C. Spencer [1978], отметили иишк одно наблюдение во 
Вьетнамской войне. Б.Ь. Chaikof et ai. [1985] собрали все 
случаи из англо-американской литературы, и выяснилось, 
что аневризм аорты огнестрельного происхождения было 
всего 9 случаев. Мы не наблюдали ни одного раненого с 
травматической аневризмой брюшной аорты. 
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Таблица 18 
Локалнэацжя последстжнй раяенкй сосудов 
По данным По Нгуен 
Наши 
N.M. Rich, Хань Зы данные 
Сосуды F.C. Spencei 
fl978l 
[1985] 
абс. % абс. % абс. % 
Сонные артерни 
н яремвкк вены 22 3,9 10 7,8 6 13,6 
Подключичные 8 1,4 7 5,5 8 18,1 
Ппцмтпустил^ 18 3,2 5 3,9 2 4,5 
Плечевые 55 9,8 11 8,6 11 25,0 
Предплечья 52 9,3 1 2,3 
Подвэдолшые 
9 1.6 7 5,5 1 2,3 
Бедренные 136 24,3 62 48,8 11 25,0 
Подколенные 
69 12,3 11 8,6 4 9,1 
Голени 125 22,4 9 7,0 -
Другие сосуды 64 11,4 5 3,9 - -
Всего: 558 100 127 100 44 100 
3.3. Клиника и диагностика 
Клинические признаки последствий огнестрельных ра­
нений иагистральных кровеносных сосудов конечностей 
можно разделить на две группы, исходя из симптоматики: 
1) артериальные аневризмы и артериовенозные сообщения 
и 2) болезнь перевязанного сосуда. 
При изолированном ранении артерии пульсирующая 
гематома переходит во вторую фазу — образование арте­
риальной аневризмы, что обычно происходит в различные 
сроки (преимущественно через 1-2 месяца). Мы наблю­
дали артериальные аневризмы, развивающиеся уже к 8-10 
тртям после ранения. Развитие пролиферативных процес­
сов в тканях и образование рубцов у афганских раненых 
наблюдались в два раза быстрее после огнестрельных по­
вреждений по сравнению с данными литературы [Шилов-
цев С.П., 1955; Милонов О.Б., Когой Т.Ф., 1959 и др.]. По 
всей вероятности, на ускоренною процессы пролиферации 
в тканях влияют климатические условия (высокая сол­
нечная радиация, континентальный климат, высокий при­
родный магнетизм) и своеобразные горно-пустыннью ус­
ловия местности, а также, возможно, особенности гене­
тической структуры населения. 
Основными клиническими признаками у наших ране­
ных с артериальными аневризмами у 23 пациентов 
102 
являлось наличие пульсирующего опухолевидного обра­
зования в проекции сосудов конечностей. По данньш 
С.П. Шиловцева [1955], пульсирующая опухоль в ходе вто­
рой 
мировой войны была обнаружена у 72 % раненых с 
артериальной аневризмой. 
Синдром пульсации опухолевидного образования вы­
явлен у всех наших раненых с артериальной аневризмой. В 
большинстве случаев пульсацию определяли визуально. У 
многих раненых кроме пульсации наблюдалось систоличе­
ское дрожание. Не все хирурги могут выявить систоличе­
ское дрожание над "опухолью", поэтому наиболее ценной 
в диагностическом отношении является аускультация си­
столического шуыа над аневризмой и дистальнее ее. Это­
му симптому придавал значение уже Н.И. Пирогов. Во 
всех случаях мы прослушивали систолический шум над 
аневризмой и дистальнее ее при боковых аневризмах. При 
концевых артериальных аневризмах отсутствовал перифе­
рический пульс. 
По нашему мнению, наличие пульсирующей "опухоли" 
и систолический ш]гм над ней после огнестрельного ране­
ния, как правило, свидетельствует о наличии артериальной 
аневризмы. 
Из осложнений артериальной аневризмы на первом ме­
сте находится разрыв аневризматического мешка, затем 
следует нагноение и тромбоз периферического отдела арте­
рии. Нгуен Хань Зы [1985] наблюдал разрыв аневризмати­
ческого мешка в 8,5 % случаев. Мы не встречали подобно­
го осложнения. Однако в одном случае мы стали свидете­
лями разрыва стенки артерии аневризмы. Приводим наше 
наблюдение. 
Вольной А., 22 лет, Ns и.б. 6027, госпитализирован 
03.12.1982 г. За 3 дня до этого получил пулевое ранение 
средней трети левого бедра. Обнаружена пульсирующая 
опухоль размерами 5x8 см по медиальной поверхности 
бедра. Больной, находясь в отделении, готовился к опе­
рации. 16.12.1982 г. после физического напряжения раз­
вилось артериальное кровотечение из незажившей огнест­
рельной раны бедра. Оперирован в срочном порядке. Об­
наружен разрыв бедренной артерии проксимальнее соустья 
боковой аневризмьь 
В 2 случаях подозревался абсцесс aneBpnsMbL Но при 
детальном обследовании определили воспаление подкож­
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ной клетчатки в области аневризмы. Применялось анти-
биотиколечение, в результате чего воспалительные явления 
исчезли. 
При артериовенозных сообщениях мы не наблюда­
ли припухлости, но четко определяли систолический шум. 
Припухлость выявлялась при комбинированных артериове­
нозных свищах с различными формами аневризмы. При 
этом припухлость была мягкой консистенции. Над нею 
во всех случаях определялся систолодиастолический шум, 
распространявшийся по периферическому и центральному 
направлению сосудов. При артериовенозных свищах пери­
ферический пульс был ослаблен. 
При артериовенозных сообщениях, особенно в длитель­
но существующих случаях, наблюдаются симптомы нару­
шения сердечной деятельности и кровообращения в целом. 
Изменения со стороны сердца могут привести к летально­
му исходу даже в ранний период артериовенозного сооб­
щения. Б.В. Огнев [1942] сообщил о летальном исходе от 
острой сердечной недостаточности на 18-й день после ра­
нения. Мы у всех раненых регистрировали осложнения со 
стороны сердца. Возможно, это было связано с тем, что ра­
неные с артериовенозными сообщениями поступали в ака­
демию в поздние сроки и нарушения сердечной деятель­
ности уже успели развиться. 
Следует отметить, что дифференциальная диагностика 
между артериальной аневризмой и артериовенозным сооб­
щением не всегда проста. Поэтому, чтобы заранее наметить 
план операции, во всех сл}гчаях необходимо произвести ан­
гиографию. 
Одним из последствий ранения артерий является бо­
лезнь перевяз^анного сосуда [Краковский Н.И., 1957]. 
Бели после перевязки магистральной артерии не разви­
лась гангрена конечности, то в ф}Шкциональном отношении 
она становится инвалидной. У больных наблюдаются при­
знаки хронической недостаточности регионарного крово­
обращения: наличие парезов и параличей, атрофии мышц, 
ограничения движений мышечной контрактуры, трофиче­
ские изменения кожи с образованием язв, невритов и др. 
Указанные клинические проявления могут развиваться и 
после тромбоза артерий, то есть болезнь перевязанного со­
суда без лигатуры [Mentha, 1959 — цит. по А.В. Покровс­
кий и сотр., 1983]. 
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Всем нашиы больньш с подозрением на наличие ане­
вризмы или артериовенозного сообщения выполнялась ар-
териография. При этом определялись следующие изме­
нения: неполный разрыв артерии с ложной аневризмой, 
неполный разрыв без ложной аневризмы, артериовеноз-
ш.1а свищи с ложной аневризмой, артериовенознью свшци 
без ложной аневризмы, полный разрыв артерий. Из 18 
случаев ложных аневризм у одного раненого обнаружено 
две ложные аневризмы одной и той же артерии. В двух 
случаях артерия в ностаневризматическом отделе не функ­
ционировала. 
Ценность рентгенологического исследования особенно 
видна при огнестрельных аневризмах и артериовенозных 
свищах (рис. 13). М.О. Салам и А.Тугян [1982, 1983] 
отмечали, что артериография, выполненная в сроки от 14 
дней до трех месяцев после огнестрельного ранения конеч­
ностей, позволяла в 41 неясных случаях диагностировать 
ложные артериальные аневризмы и артериовенознью сооб­
щения. 
Артериография при последствиях огнестрельных ране­
ний дает возможность установить локализацию, размеры и 
харакхер патологического процесса и состояние коллате­
ральных сосудов конечности. 
S.4. Лечение и результаты 
Последствия повреждений кровеносных сосудов (лож­
ные артериальные аневризмы, артериовенозные сообшения) 
составляют от 7,3 % до 9 % всех ранений крупных сосу­
дов военного времени и являются абсолютным показанием 
к хирургическому лечению. При этом целесообразность 
реконструкции поврежденных сосудов в настоящее время 
не вызывает сомнений. Вместе с тем, в решении вопро­
са об оптимальных сроках восстановительных операций до 
последнего времени нет единого мнения. Большинство ав­
торов рекомендуют производить операции либо в 1-2 сутки 
после образования пульсирующей гематомы (до развития 
воспалительной реакции тканей в зоне поражения), либо 
через 2-4 месяца после стихания воспалительных явлений 
и образования артериальной аневризмы [Петровский Б.В., 
Милонов, О.В., 1970; Покровский А.В., 1979], а Нгуен Хань 
14 
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Рис. 13. Ангиограмма левой бедренной артерии. В аневризматиче-
схом мешке тромб и контрастное вещество. 
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Зы {1985] считает оптимальным сроком 3-12 месяцев после 
ранения. При артериовенозных свищах сроки операций — 
3-5 месяцев [Петровский Б.В. и др.]. Однако современ­
ные возможности ангиохирургической техники, ошрокое 
использование методов протезирования (в первую очередь 
аутовенозного) позволяют при реконстр}гкции поврежден­
ных магистралей конечностей накладывать анастомозы на 
сосудах в пределах здоровых тканей, вне зоны поражения 
и, следовательно, выполнять такие операции независимо от 
сроков, прошедпшх с момента ранения. 
По данным N.M. Rich, F.C. Spencer [1978], артериаль­
ные аневризмы и артериовепозные сообщения выявлены в 
48,9 % случаев в течение 25-30 дней и в 40,9 % наблюде­
ний в течение 1-6 месяцев после огнестрельного ранения 
крупных сосудов конечностей. По материалам вьетнамской 
войны основными способами хирургического лечения были: 
перевязка артерий в 52,0 % и вен — в 52,7 % случаев, на­
ложение бокового шва на артерию в 7,2 % и на вену в 
30,1 % случаев, использование циркулярного шва артерий 
в 25,6 %, протезирование артерий аутовеной в 10,2 % й 
аллопротезом — в 0,3 %, комбинированные методы восста­
новления кровотока 
артерий в 4,7 % и вен в 17,2 % случаев. 
Послеоперационные осложнения наблюдались в 6,3 % слу­
чаев, ампутацией конечности закончилось в 1,7 % и леталь­
ный исход отмечен в 1,8 % случаев. Однако, как сообщил 
Нгуен Халь Зы [1985], из 127 оперированных выздоровело 
126 и }гмер один больной. 
Из наших 44 больных у 18 были диагностированы арте­
риальные аневризмы, а у 26 — артериовенозные сообщения 
(у 14 из них выявлены еще аневризмы различной формы и 
размеров). 
Операции выполнялись сразу после обследования и 
уточнения диагноза в академии в первые 3-5 суток после 
госпитализации раненых. 
Сроки проведения оперативных вмешательств после ра­
нения сосудов представлены в таблице 19. 
Налш данные свидетельствуют о применении активно­
го хирургического лечения артериальных аневризм и арте­
риовенозных сообщений в раннем периоде их образования. 
Наша тактика направлена на предупреждение возншснове-
ния осложнений последствий ранения сосудов (перифери­
ческой тромбэмболии или тромбоза, разрыва или нагное-
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Таблица 19 




боль- Аневризма Артериовенозное 
вгыт 
сообщение 
До 10 суток 5 - 5 
11-30 19 7 12 
31 сутки — 
в ыесяцев 15 8 7 
7-12 месяцев 5 3 2 
Всего: 44 18 26 
ния ааевризм), а также на профилактику нарушений сер­
дечной деятельности и септического эндокардита, особен­
но при артериовенозных сообщениях. Из таблицы сле­
дует, что после подтверждения диагноза артериовенозных 
сообщений уже в ранний период были выполнены операции. 
Из 5 больных, оперированных в срок до 10 суток после ра­
нения, у 1 диагноз был установлен на 4, у 1 — на 6 и у 3 
— на 7 сутки после ранения. Возникновение артериовеноз-
ного свища в таком раннем периоде после ранения можно 
было объяснить особенностями развития раневых процес­
сов у определенного контингента раненых. 
В таблице 20 показаны методы операций при артери­
альных аневризмах и артериовенозных сообщениях. 
Таблица 20 
Методы операхивпого лечения последствий 







2 14 20 
Боковой шов 




6 2 протезирование -
Всего: 18 26 26 
Лигатурный метод лечения (25 больных) при артери­
альной аневризме применялся в случае нагноения огне­
стрельной раны. У одного пахщента с ранением подко­
ленной артерии из-за наличия гнойной раны и обширных 
разрушений мягких тканей, вызванных осколками ракеты, 
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на 20 сутки после ранения перевязана артерия, после че­
го развилась гангрена и конечность была ампутирована, а 
больной умер. У другого больного была перевязана боко­
вая аневризма плечевой артерии у ее основания в гнойной 
ране. Пульсация на периферии сохранилась. 
У всех остальных 16 раненых был восстановлен кро­
воток в конечностях. Проходимость артерии восстановле­
на путем наложения бокового лша у 7 больных с боковой 
аневризмой, циркулярного — у 3 и протезированием — у 
6 больных с боковой и конечной аневризмами по общим 
правилам выполнения техники операции на сосудах. При 
этом аневризматический мешок был иссечен у 15 больных. 
Таким образом, основным методом лечения артериаль­
ной аневризмы является восстановление кровотока в ко­
нечности. С 1982 г. во время основного этапа операции 
для временной окклюзии артерий широко применяли кате­
теры Фогарти. При аневризмэктомиях магистральных со­
судов через небольшой разрез на предполагаемом к иссе­
чению участке артерии вводится катетер Фогарти в прок­
симальный и дистальный сегменты артерии и раздуваются 
баллончики до полной окклюзии сосудов. Искусственная 
окклюзия сосудов предупреждает возникновение кровоте­
чения во время иссечения аневризмы, позволяет отказаться 
от травмирующих обтяжек и кровоостанавливаюощх зажи­
мов. При использовании искусственной окклюзии артерий 
нет необходимости мобилизовать сосуд на большом протя­
жении. Катетеры Фогарти не мешают хирургу выполнять 
протезирование сосуда или наложение анастомоза "конец 
в конец". Перед наложением последних узловых швов ка­
тетеры удаляют. 
Метод временной окклюзии сосудов с применением ка­
тетеров Фогарти занял достойное место в нашей практике. 
Часто использовали механический шов сосуда. 
Для иллюстрации эффективного лечения артериальной 
аневризмы приводим клиническое наблюдение. 
Больной А., 12 лет,  и.б. 5614, поступил в акаде­
мию 3.10.1981 г. через 42 дня после пулевого ранения 
средей трети левого бедра. Жаловался на боли в левом 
бедре. Объективно: на внутреннезадней поверхности сред­
ней и нижней трети левого бедра опухолевидное образова­
ние размерами 10 х 8 х 8 см. При пальпации определялись 
незначительная пульсация и систолическое дрожание над 
109 
"опухолью". Пульс на артериях стопы ослаблен. На арте-
риограымах определяется полость с рентгеноконтрастныи 
веществом, рисунок артерии прерывается в ыесте патоло­
гического образования. Операция: разрез ниже паховой 
связки. Обнаружена бедренная артерия. Второй разрез 
по внутренней поверхности средней трети бедра по проек­
ции сосудов. Ниже и выше аневризмы выделена артерия 
и введены в просвет артерии катетеры Фогарти. Вскрыта 
аневризма размерами 8x7x6 см. Эвакуированы жидкая 
алая кровь и тромботические массы. Обнаружен дефект 
артерии 4 см. Иссечение аневризматического мешка. По­
сле освежения концов артерии выполнено протезирование 
бедренной артерии аутовеной, взятой из большой подкож­
ной вены правого бедра. Гемостаз. Дренаж раны с по­
стоянным орошением ее. Гепарин внутримышечно по 2500 
ЕД через 4 часа в течение 2 суток. Пульс на артериях 
левой стопы отчетливый. Заживление раны первичным на­
тяжением. Функция конечности восстановлена полностью. 
Выздоровление. 
Основным методом лечения артериовенозных сообще­
ний является лигатурный. Сообщение со стороны артерии 
перевязано у 14 (53,8 %) и со стороны вены— у 20 (76,9 %) 
больных. Этим простым методом удалось разобщить арте-
риовенозные сообщения. У 12 больных кроме артериове­
нозных сообщений были обнаружены аневризмы артерий. 
В этих случаях выполнялись следуюпще операции: на ар­
териях — наложение бокового шва у 3, циркулярного — 
у 7 и протезирование аутовеной — у 2 больных; на венах 
— у 6 упшто боковое повреждение, у 6 ^— сообщение со 
стороны вены перевязывалось. В двух случаях выполне­
на восстановительная операция на бедренных и плечевых 
сосудах в гнойной ране с хорошим исходом. 
Приводим наше наблюдение. Больной С., 22 лет,  
и.б. 5968, поступил 8.01.1984 г. через 13 дней после пу­
левого ранения левых подключичных сосудов. Выходное 
отверстие огнестрельной раны было обработано и наложе­
ны швы в гражданской больнице. Швы сняты через 8 дней, 
затем больной переведен в академию (рис. 14). На ангио-
грамме левой подключичной артерии (рис. 15) видны кон-
трастироваинью сосуды и аневризматический мешок. На 
основании клинических симптомов и данных ангиографии 
диагностировали артериовенозное сообщение и ложную ар-
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Рис. 14. Больвой С. Виднн послеоперационный рубец в левой над­
ключичной области, припухлость тканей ниже ключицы и 
входное пулевое отверстие левой подмышечной области. 
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Рис. 15. Ангиограмма больного С. Хорошо контрастируются сосуда 




Результаты лечения последствий огнестрельных ранений сосудов 
Результат лечения 
Нашеновавие сосудов Число 
Восстановление Коллатеральная Ампутация 
боль­ проходимости компенсация конечтности 
ных 
сосудов кровообращения 
А* А-В** А А-В А А-В 
Сонные 
б 1 5 
Подключичные 8 4 4 
Подмышечные 2 1 1 
Плечевые 11 5 в 
Предплечья 1 - 1 
Подвздошные 1 - 1 
Бедренные 11 5 4 1 1 
Подколенные 4 1 2 1 
Всего: 44 IT 24 1 1 1 
Итого в % 100 93,2 2,2 4.5 
А* — артериальная аневризма 
Л-В** — артериовеноэаое сообщение 
териальнз^ аневризму подключичных сосудов. 
Больной оперирован 11.01.1984 г. Разрез ниже ключи­
цы (рис. 16). Обнаружены центральные и периферические 
концы сосудов, которые взяты на тесемки (рис. 17). За­
тем из рубцов выделено сообщение (это был свищ) между 
артерией и веной. При этом вскрыта аневризматическая 
полость (рис. 18), откуда эвакуировано 1000 мл темной 
крови (рис. 18). Измененная часть артерии иссечена (1,5 
см длиной). Дефект вены (1 см) ушит непрерывным боко­
вым швом. Наложен анастомоз '^ сонец в конец" на арте­
рию. Полость гематомы дренирована. Кровоток восстано­
влен. Пульс на лучевой артерии отчетливый. Ушивание 
раны. Дренаж. Заживление первичным натяжением. Вы­
здоровление. 
Ряс. 16. Разрез кожи и каетчмки ниже ключицы. 
Наше наблюдение показывает, что на передовых этапах 




Рве. 19. Подучетая гешиома заполняет почхообраэныВ тазик. 
каются ошибки в диагностике и лечении повреждений со­
судов. Естественно, качественный диагноз иожно ставить 
только на основании ангиографического исследования. 
Как следует из таблицы 21, у 41 (93,2 %) больного бы­
ли восстановлены артериальный и венозный кровотоки, у 
1 (2,2 %) периферический пульс не восстановился и у 2 
(4,5 %) развилась гангрена конечности. Летальность со­
ставила 2,2 %. 
В заключение необходимо подчеркнуть, что из всех 
случаев последствий ранения иагистральных сосудов ча­
ще всего аневризмы и артериовенозные сообщения у наших 







4.1. Лечение ранений сосудов 
при инфекционных осложнениях 
Спорным остается вопрос оперативного лечения огне­
стрельных радений артерий в гнойной ране. 
Нами были оперированы 14 раненых с повреждением 
сосудов и 4 с последствиями, у которых в зоне поврежде­
ния сосудов имелся гнойный процесс. Из 14 раненых 6 
(42,8 %) выполнили перевязку артерий (двум больным даже 
повторно), а 8 (57,2 %) пациентам были произведены вос­
становительные операции на артериях, включая протезиро­
вание артерий аутовеной. Во всех случаях восстановитель­
ных 
сшераций получен устойчивый эффект лечения. Осо­
бенностью техники операции являлось радикальное иссече­
ние нежизнеспособных мягких тканей и прикрытие протеза 
близлежащими мыщцами. В двух случаях протез провели 
через туннель в зоне здоровых мягких тканей. 
Окружающие раны ткани инфильтрировали раствором 
с антибиотиками (пенициллин, канамицин). В послеопе­
рационном периоде применяли метод активного удаления 
токсинов из раны путем постоянного ее орошения или ис­
пользования адсорбируюпщх повязок. Активное удаление 
из ран токсических продуктов может ослабить или пред­
отвратить развитие таких грозных осложнений, как пос­
леоперационное нагноение раны и сепсис. 
С 1982 г. в комплекс лечения гнойно-некротических 
огнестрельных ран включено местное применение волокни­
стого 
активированного угля (углеволоквнсхых адсорбен­
тов — УВА; Б.В. Шалшов и Аваль Хан). Сорбирующие 
повязки применяли на фоне общего лечения (инфузионно-
трансфузиовной терапии, антибиотиков и др.). Перевязки 
выполняли ежедневно или через день в зависимости от те­
чения раневого процесса и состояния больного. Сорбент 
удалялся с поверхности раны путем орошения перекисью 
водорода или фурациллина. Эффективность лечения оце­
нивали по клиническим и лабораторным данным. 
Местная сорбентная терапия могла продолжаться в те­
чение месяца. В первую неделю уменьшались, а затем ис-
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чеэали полностью явления токсико-резорбтивной лихорад­
ки, приближались к норме биохимические показатели кро­
ви. После применения сорбента были наложены вторичные 
швы, или раны зажили самостоятельно вторичным натяже­
нием. Наш опыт показал, что местное использлвание УВА 
при лечении больных с гнойными огнестрельными ранами 
позволяет добиться очищения ран от гноя и некротических 
тканей, ускорить репаративнью процессы и сократить сро­
ки лечения. 
Из 4 человек с последствиями огнестрельных ранений 
сосудов в гнойной ране кровоток в конечности восстано­
влен у всех пациентов (2 при аневризме и 2 при арте-
риовенозном сообщении). После операции у 1 раненого с 
артериальной аневризмой развилась гангрена конечности. 
Конечность была ампутирована, но больной скончался от 
интоксикахщи и острой почечной недостаточности. 
Иначе стоит вопрос о лечения ранений сосудов конеч­
ностей в условиях анаэробной инфекции. Как правило, 
основным методом лечения является ампутация конечно­
сти, так как к газовой гангрене быстро присоединяется и 
ишемическая гангрена. У 9 наших раненых с огнестрель­
ным повреждением артерий нижних конечностей^даагно-
стировалась анаэробная инфекция (диагноз подтв^жден 
бактериологически). Из них у 8 были перевязаны артерии 
и у 1 восстановлена проходимость артерии с наложением 
циркулярного пша. Только у 4 раненых (включая случай с 
восстановленным кровотоком в конечности) развилась ган­
грена, 
и конечности пришлось ампутировать. Летальных 
исходов не было. 
Наш опыт дает основания применять метод восстано­
вительных операций при огнестрельных ранениях артерий 
в гнойной ране. 
Методом выбора лечения огнестрельных повреждений 
сосудов при анаэробной инфекции является перевязка ар­
терий, а при развитии необратимых тканевых изменений — 
ампутация 
конечности. 
4.2. Особенности лечения ранений сосудов шеи 
Как подтверждают J. Wood et ai. [1989], при ранениях 
шеи III типа необходимо выполнять ревизию сосудов. 
При восстановительных операциях на сосудах плечего-
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ловного сегмента, как правило, возникает необходимость 
в. защите головного мозга от гипоксии. Одним из методов 
такой защиты, позволяющим хирургу пережимать артерии, 
питаюпще мозг, является искусственная гипотермия. 
Больная X., 32 iieT^, госпиталЕгзирована через 10 суток 
после осколочного ранения в области основания шеи спра­
ва. При обследовании установлена травматическая арте-
риовенозная аневризма между правой внутренней яремной 
веной и начальным отделом подключичной артерии. Диаг­
ноз подтвержден рентгенконтрастным исследованием. 
Под интратрахеальным наркозом в условиях искус­
ственной гипотермии (температура в пищеводе плюс 28°С) 
произведена ликвидация артериовенозной аневризмы: на­
ложен боковой шов внутренней яремной вены с сохране­
нием участка стенки щитошейного ствола. Общее время 
пережатия плечеголовного ствола 45 минут. Осложнений 
во время операции не было. Швы святы на 8 сутки. За­
живление первичным натяжением. Через 12 суток после 
операции больная выписана в удовлетворительном состоя­
нии. 
Ранения шеи имеют особенности в анатомическом стро­
ении, так как в ней во взаимной близости располагаются 
дыхательные и пищеводнье пути, а также крупньк сосуды и 
нервы, участвующие в кровоснабжении и иннервации жиз­
ненно важных органов. Поэтому спасение жизни раненых 
в шею зависит не только от коррекции местного кровообра­
щения, но и от своевременной стабилизации дыхательных 
процессов и сохранения непрерывности нервов и спинного 
мозга. По данным G.J. Ordog [1987], положительные кли­
нические признаки повреждения анатомических структур 
шеи отмечены у 50 % пострадавших. При этом у 45 % бы­
ли выявлены гематомы и у 50 % — активное кровотечение 
из огнестрельной раны. 
R.T. Sherman et R.A. Parrish [1963] и Е.А. Deitch et 
W.R. Grimes [1984] представили свою классификацию ог­
нестрельных ранений шеи в зависимости от расстояния, с 
которого произведены выстрелы, и тяжести повреждения 
туаттр*- На основании этой классификации смертность уве­
личивается с уменьшением дистанции между оружием и 
тканями в момент ранения и составляет: при I типе (по­
вреждения поверхностные) — О %, II типе (подкожные по­
вреждения) — 5 %, при III типе (повреждения за глубо­
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кой фасцией шеи) — 15-20 % и при IV типе (обширные 
тканевые повреждения) — 85-90 %. Согласно этой клас­
сификации, ранения у наших больных относились к III и 
IV типам. 
Ранения сосудов шеи диагностированы у 10 больных, 
или в 5,1 % от всех огнестрельных ранений шеи (119 
случаев). При этом 3 раненым выполнена перевязка сон­
ных артерий. Один из них умер. У него выявлено обопзрное 
ранение мягких тканей в различных анатомических струк­
турах шеи. Этому раненому с повреждением пищевода, 
трахеи, сонной артерии и внутренней яремной вены, ос­
ложненным гнойным медиастинитом были произведены од­
номоментная трахеостомия, шейная эзофаготомия и ме-
диастинотомия, а также перевязка сосудов. 
Одному больному с осколочным повреждением внут­
ренней яремной вены и общей сонной артерии проведены 
перевязка вены и сшивание дефекта артерии. Другому па­
циенту с аневризмой артерии вьшолнены аневрнзмэктомия 
и восстановление просвета артерии. ТТяпт больным: уст­
ранение артериовенозного шунта с лигированием — у 3, 
наложение бокового шва на сонные артерии — у 2, причем 
одному из них наложен боковой шов и на яремную вену. 
Кроме того, у 2 были удалены инородные тела. 
Раненым, которым произведена трахеостомия, благо­
даря своевременной деканюляции восстановлены функции 
гортани. В послеоперационном периоде им регулярно про­
изводилась фибро-ларивго-трахео- и эзофагоскопия. 
Наш опыт работы показал, что на этап оказания спе­
циализированной медицинской помощи поступает тать 
часть раненых с повреждением сосудов шеи. Это свиде­
тельствует о высокой летальности категории раненых в& 
догоспитальном периоде лечения. Эффективным методом 
хирургического лечения является радикальная операция 
— восстановление проходимости сосудов шеи, виптптдн-
ная в условиях искусственной гипотермии. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
На протяжении последнего столетия, особенно за по­
следние десятилетия, число огнестрельных ранений серд­
ца и магистральных сосудов нарастает. Ранения сосудов 
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относяхся к числу тяжелых боевых трави и все чаще сопро­
вождаются повреждениями других органов. На этапе ме­
дицинской помощи при массовом поступлении может одно­
моментно находиться несколько раненых с повреждениями 
магистральных сосудов. В связи с тем, что успех лечения 
этих раненых во многом зависит от сроков оперативно­
го вмешательства, проблема диагностики и оказания хи­
рургической помощи актуальна не только в чисто хирур­
гическом, но и в организащонном плане. 
Многоэтапность лечения огнестрельных ранений серд­
ца и магистральных сосудов является отрицательным мо­
ментом в организации лечебно-эвакуационных мероприя­
тий в войне. Для улучшения результатов лечения в сов­
ременных условиях ведения войны (это можно с успехом 
осуществить в локальных войнах) необходимо обеспечить 
весь комплекс мероприятий по жизненным показаниям вы­
сококвалифицированным средним медицинским составом 
уже на поле боя. Раненых в грудь и с повреждением 
магистральных сосудов конечностей необходимо эвакуиро­
вать воздушным транспортом в специализированный госпи­
таль, при этом минуя все возможные промежуточные этапы 
медицинской помощи. Опыт медицинской службы в Аф­
ганистане показал, что эффективной является экстренная 
врачебная помощь прямо в самолете шш вертолете (ле­
тающей машине скорой помощи) на пути следования в спе­
циализированное лечебное учреждение. 
Особое значение имеет организация и тактика хирур­
гического лечения раненых с божественными ранениями 
и с сочетанной травмой. Поэтому в современных усло­
виях ведения войны основным видом лечебного учреждения 
является многопрофильный госпиталь, оснащенный необхо­
димым медицинским оборудованием и высококвалифициро­
ванными кадрами. 
Нами подробно изучены вопросы диагностики и лече­
ния огнестрельных повреждений сердца и магистральных 
сосудов конечностей и шеи у 270 раненых. 
На основании анализа лечения огнестрельных ранений 
сердца и сосудов и их последствий можно сделать следу­
ющие выводы. 
1. Основная задача медицинской службы, оказываю­
щей помощь раненым, заключается в остановке кровоте­
чения, предупреждении травматического шока и инфекци­
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онных осложнений. В совреиенных условиях необходимо 
обеспечить кардиоваскулярнью центры всем необходимым 
для выполнения операции на сердце и сосудах при их по­
вреждениях. 
2. Перикардиоцентез и подстернальная фенестрация 
перикарда являются не только ценными диагностически­
ми, но и лечебными методами, позволяю]цими восстановить 
сердечную деятельность при тампонаде сердца и выиграть 
время в подготовке больного для выполнения оперативного 
вмешательства 
на сердце. При ранениях сердца методом 
выбора лечения является ушивание ран миокарда. 
Следует подчеркнуть, что жизнь пострадавшего с ране­
нием в сердце в значительной степени зависит от быстроты 
доставки его в лечебное учреждение и постоянной готовно­
сти хирургической бригады к выполнюию экстренной опе­
рации на сердце. 
3. Первичная ампутация конечностей показана при: 
* множественных ранениях артерий и вен, 
* ранениях на большом протяжении сосуда, 
* выраженных повреждениях мягких тканей, 
* обширных дефектах костей, 
* неполной травматической ампутации конечности и 
* наличии мышечной контрактуры или гангрены конеч­
ности. 
Лигатурный метод лечения огнестрельных ранений со­
судов показан только при повреждении одной из парных 
периферических артерий предплечья и голети. Этот ме­
тод хирурги вынуждены 1фименять в случаях массового 
поступления раненых на этап медицинской эвакуации, при 
отсутствии опыта у хирургов и возможности производить 
восстановительные операции на сосудах. Кроме того, пе­
ревязку артерий можно выполнять при проведении реани­
мационных мероприятий для спасеоия жизни раненого как 
метод временной остановки кровотечения. В случае ране­
ния сосудов, осложненного анаэробной инфекцией, надеж­
ным является лигатурный способ остановки кровотечения. 
4. Основной метод лечения ранений сосудов — это вос­
становление их проходимости, при этом решающим крите­
рием может служить только степень шпрмтпт конечности. 
В зависимости от характера повреждения сосудов вьшол-
няют: наложение бокового шва, цикрулярного шва (наклаг 
дывается без натяжения сосуда) и протезирование артерий 
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при их дефектгис протяженностью более 3 см. Необходимо 
удалить тромбы из днстальных артерий катетером Фогар-
ти и восстановить венозный кровоток. При поздних сроках 
операдии (позднее 6 часов) нужно "вымывать" токсические 
вещества из конечности с применением системы "артерия-
вена" и после этого включать конечность в обпщй крово­
ток. В таких случаях операцию начинают с фасциотомии 
основных мышечных групп. 
При восстановлении проходимости сосудов в гнойной 
ране необходимо произвести тщательную обработку всей 
огнестрельной раны конечности, а в послеоперационном пе­
риоде применять постоянное орошение раны растворами и 
антибактериальную терапию. 
5. Восстановительные операции при ложных артериаль­
ных аневризмах и артериовенозных свищах выполняются 
вне зависимости от сроков ранения, а сразу после клини­
ческого обследования больного в плановом порядке. 
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